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4Tiivistelmä
Tehohoitoa tulee antaa siitä hyötyville potilaille 
eettisesti, tehokkaasti, vaikuttavasti ja kustan-
nustietoisesti. Hoitotuloksiin vaikuttavat poti-
laan sairauden vakavuus sekä jokaisen potilaan 
hoitoketjuun osallistuvan yksikön toiminnan, 
keskinäisen yhteistyön ja tiedonkulun laatu. 
Tutkimuksen tavoitteena on selvittää te-
hohoitoa sisältäneiden hoitojaksojen vaikut-
tavuutta ja samalla juurruttaa osastotasolla 
tehtävää tutkimusta toiminnan seurannan ja 
kehittämisen rutiinityövälineeksi. Tutkimus 
sisältyy tehohoito-osaston tuloskortin viiteke-
hykseen. 
Osatutkimuksissa selvitetään tehohoitopo-
tilaiden kuolleisuuden, elämänlaadun ja laatu-
painotteisten lisäelinvuosien (Quality-Adjusted 
Life-Year, QALY) määrää ja niihin liittyviä te-
kijöitä: sairauden vakavuutta, hoitoaikaa, ikää, 
seuranta-aikaa sekä potilaiden tehohoitoko-
kemuksia ja muistikuvia. Tämän lisäksi tut-
kimuksessa verrataan kahden elämänlaatu-
mittarin, RAND 36-Item Health Survey 1.0:n 
(RAND-36) ja EuroQol-5D:n (EQ-5D), omi-
naisuuksia ja mittaustulosten yhtenevyyttä.
Potilaat ja tutkimusmenetelmät
Tutkimusaineistona on vuosina 1995–2000 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin 
(HUS) kuuluvalla Meilahden tehohoito-osas-
tolla hoidetut, lääketieteen eri erikoisaloja 
edustavat potilaat (N = 2709). Potilaiden kuo-
linpäivät ja elossa olevien henkilöiden osoite-
tiedot saatiin väestörekisteristä ja sairaalajak-
soa koskevat hoitotiedot sairaalan ja tehohoito-
osaston tietokannoista. Elämänlaatututkimus 
tehtiin postikyselynä. Kysely sisälsi kaksi elä-
mänlaatumittaria sekä kysymyksiä potilaan 
taustatiedoista ja tehohoitokokemuksista.
Elämänlaatu arvioitiin Euroopan tehohoi-
toyhdistyksen suosittelemilla, Suomen oloihin 
sovelletuilla geneerisillä mittareilla: elämän-
laatuprofiilin tuottavalla 36-kysymyksisellä 
RAND-36:lla ja preferenssiluvun ja visuaalisa-
nalogisen VAS-arvon tuottavalla 5-kysymyksi-
sellä EQ-5D:llä. Vuonna 1995 hoidetut potilaat 
vastasivat ensimmäisen kerran RAND-36-ky-
selyyn vuonna 1996. Vuonna 2001 RAND-36- 
ja EQ-5D-mittarin sisältävät elämänlaatukyse-
lyt lähetettiin kaikille tutkimuspotilaille, jolloin 
tehohoidosta oli kulunut 1–7 vuotta. Uusinta-
kysely lähetettiin tarvittaessa kerran. Kyselyn 
palautti 79,5  % sen saaneista. 
Tutkimustulokset on esitetty frekvenssei-
nä, prosentteina, mediaaneina, kvartaaleina 
sekä keskiarvoina ja keskihajontana. Analyy-
simenetelminä on käytetty t-testiä, Pearsonin, 
Spearmanin ja Kendalin korrelaatiokertoimia, 
Khin neliötestiä, Kappa-testiä, lineaarista reg-
ressioanalyysiä sekä Coxin ja Kaplan-Meierin 
malleja.
Keskeiset tulokset
1. Suurin tehohoitopotilaiden kuolleisuus 
ajoittui tehohoitoa seuranneelle vuodelle. 
Ensimmäisenä vuotena menehtyi 1047 po-
tilasta, joista 66  % kuoli tehohoitojakson 
tai sitä seuranneen kuukauden aikana. Me-
nehtyneet potilaat olivat selviytyneitä poti-
laita iäkkäämpiä, heillä oli keskimääräistä 
korkeammat sairauden vakavuutta kuvaa-
vat APACHE II - ja elinhäiriöitä kuvaavat 
SOFA-pisteet, heidän tehohoitojakso oli pi-
dempi ja sairaalahoitojakso lyhyempi kuin 
eloon jääneillä potilailla (p  < 0,001). Kon-
servatiivisesti hoidettujen potilaiden kuol-
leisuus oli suurempi kuin kirurgisesti hoi-
dettujen potilaiden.
 Elämänlaatututkimukseen otetut, vuonna 
2001 vastanneet potilaat (n = 1099) toipui-
vat hyvin: 97  % kyselyn palauttaneista asui 
edelleen kotona. Yli puolet heistä piti elä-
5mänlaatuaan hyvänä tai erittäin hyvänä, 
40  % tyydyttävänä ja 7  % huonona. Sään-
nöllistä apua antaneet omaiset mahdol-
listivat matalia elämänlaatuarvoja saanei-
den kotona asumisen. Kaikki työikäisten 
elämänlaatuindeksit olivat vertaisväestön 
vastaavia arvoja merkitsevästi huonompia 
(p < 0,001). Viisivuotisseurannassa ilmeni, 
että henkinen toipuminen tapahtui fyysistä 
toipumista hitaammin. Hoitojakson tuo-
maa nettovaikuttavuutta ei voitu arvioida 
tarkasti, koska käytettävissä ei ollut syste-
maattisesti kerättyjä tietoja potilaiden ai-
emmista pitkäaikaissairauksista eikä teho-
hoitoa edeltäneestä elämänlaadusta. 
2. Tehohoitoon suositeltujen elämänlaatumit-
tareiden, RAND-36:n ja EQ-5D:n, tulokset 
korreloivat hyvin keskenään (p < 0,01). Pro-
fiilimittari RAND-36 erotteli tarkemmin 
elämänlaadun eri osa-alueet ja niiden tasot. 
Preferenssiluvun tuottava EQ-5D mittasi 
hyvin potilasryhmien yleistä elämänlaatua 
ja sen summalukua käytettiin laatupainot-
teisten lisäelinvuosien laskemisessa.
3. Laatupainotteisten elinvuosien eli QALY-
yksiköiden määrä saadaan kertomalla vas-
taajan elinaika tai elinajanodote vastaajan 
elämänlaadun summaluvulla. Ikääntymi-
nen alentaa automaattisesti QALY-yksi-
köiden määrää. Alle 65-vuotiaat, konser-
vatiivisesti hoidetut potilaat hyötyivät QA-
LY-yksikköinä hoidosta enemmän kuin 
kirurgisesti hoidetut ikätoverinsa, mutta 65 
vuotta täyttäneiden ryhmissä kirurgisesti 
hoidettujen potilaiden QALY-määrät olivat 
konservatiivisesti hoidettujen arvoja suu-
rempia. QALY-yksikölle voitiin laskea vain 
summittainen hinta, koska käytettävissä ei 
ollut tarkkoja hoitokulutietoja.
4. Tehohoitokokemuksilla ja elämänlaatuar-
voilla oli keskinäistä yhteyttä. Tehohoidon 
positiivisena kokemuksena muistavien 
vastaajien elämänlaatuarvot olivat tilastol-
lisesti parhaita, mutta heidän tehohoitoa 
vaatinut sairautensa oli APACHE II -pis-
teillä mitattuna keskimääräistä lievempi. 
Tehohoidon negatiivisena kokeneiden, sitä 
muistamattomien tai kokemustensa laatua 
ilmaisemattomien elämänlaatuarvoissa ei 
ollut tilastollisesti merkitseviä eroja. 
Jatkotutkimustarpeet
Hoitojakson vaikuttavuuteen ja sen arviointiin 
liittyviä jatkotutkimuskohteita ovat mm. te-
hohoitoa saaneiden ja tehohoidotta jääneiden 
potilasryhmien hoitotulosten vertailu, eri po-
tilasryhmien optimaalisen elämänlaatukyselyn 
lähetysajankohdan määrittely, hoitokäytäntö-
jen kehittämisen yhteys potilaiden hoitotyyty-
väisyyteen ja elämänlaatuarvoihin, tehohoito-
potilaiden jälkipoliklinikan tarpeen ja sisällön 
arviointi sekä tehohoitopotilaiden hoitoisuut-
ta, tehohoitajan työtä ja miehitystarvetta ku-
vaavien mittareiden pilotointi. 
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Intensive care is to be provided to patients ben-
efiting from it, in an ethical, efficient, effective 
and cost-effective manner. This implies a long-
term qualitative and quantitative analysis of in-
tensive care procedures and related resources. 
However, the final outcome of the patient is de-
pendent on the total quality and continuity of 
the whole chain of care.
The aim of this study is to assess the effec-
tiveness of hospital episodes including inten-
sive care stay and at the same time to imple-
ment ward-level research as a routine device 
for monitoring and developing practices. The 
present study is an integral part of the ward’s 
balanced score card (BSC).
Study sectors investigate intensive care pa-
tients’ mortality, quality of life (QOL), quality-
adjusted life-years (QALY) and factors related 
to severity of illness, length of stay (LOS), pa-
tient’s age, evaluation period as well as expe-
riences and memories connected with the 
intensive care episode. In addition, the study 
examines the qualities of two QOL measures, 
RAND 36-Item Health Survey 1.0 (RAND-36) 
and EuroQol-5D (EQ-5D) and assesses the 
correlation of the test results.
Patients and Research Methods
The study population consists of patients rep-
resenting various medical specialties, treated at 
the Intensive Care Unit (ICU) of Meilahti Hos-
pital of the Hospital District of Helsinki and 
Uusimaa (HUS) during 1995–2000 (N = 2709). 
The patients’ date of death and surviving per-
sons’ addresses were taken from the Population 
Register Centre of Finland. Treatment records 
concerning hospital episodes are from the hos-
pital and ICU data base. 
QOL was assessed by two generic measures 
recommended by the European Society of In-
tensive Care Medicine and adapted to Finnish 
conditions: the 36 item RAND-36 question-
naire rendering a quality of life profile and the 
5 item EQ-5D questionnaire rendering prefer-
ence value and visual analogue scale (VAS) rat-
ings. The QOL study was conducted as a postal 
survey.
Patients treated in 1995 responded to the 
RAND-36 questionnaire in 1996 for the first 
time. All patients included in the study received 
a QOL questionnaire including RAND-36 and 
EQ-5D measures in 2001, when 1–7 years had 
lapsed from the intensive care. Where neces-
sary, mailing was renewed once. The question-
naire was returned by 79.5  % of the recipients.
The results are presented as frequencies, 
percentages, medians, quartiles as well as mean 
and standard deviation (SD) values. Applied 
methods of analysis were the t-test, Pearson’s, 
Spearman’s and Kendall’s correlation coeffi-
cients, Chi-square, Kappa test, linear analy-
sis of regression and Cox’s and Kaplan-Meier 
methods.
Main Results 
1. Highest mortality occurred within a year 
following intensive care stay. Of the patients 
who died within the first year (n = 1047) 
66  % died during the ICU stay or within 
the following month. The patients who 
died were more aged than the surviving pa-
tients, had generally a higher than average 
APACHE II and SOFA score depicting the 
severity of illness, their ICU LOS was lon-
ger and hospital stay in general was shorter 
than of the surviving patients (p < 0.001). 
Mortality of patients receiving conservative 
treatment was higher than of those receiv-
ing surgical treatment.
 Patients replying to the QOL survey in 
2001 (n = 1099) had recovered well. 97  % of 
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at home. More than half considered their 
QOL as good or extremely good, 40  % as 
satisfactory and 7  % as bad. Family mem-
bers providing regular assistance made it 
possible for patients with a low QOL index 
to live at home. All QOL indices of those 
of working-age were considerably lower 
(p < 0.001) than comparable figures of the 
control group.
 The 5-year monitoring period made evident 
that mental recovery was slower than phys-
ical recovery. A precise net-effectiveness of 
the care could not be assessed since no sys-
tematically gathered information concern-
ing patients’ previous long-term illnesses 
or QOL prior to the ICU stay existed.
2. The results gained through QOL meters 
recommended for intensive care, RAND-36 
and EQ-5D correlated well (p < 0.01). EQ-
5D, providing a preference index, measured 
well the patient groups’ general quality of 
life. This index was used to calculate QALY 
units. The RAND-36 profile measure dis-
tinguished more clearly between the differ-
ent categories of QOL and their levels.
3. QALY units were calculated by multiply-
ing the time the patient survived after ICU 
stay or expected life-years by the EQ-5D 
sum index. Aging automatically lowers the 
number of QALY units. Patients under the 
age of 65 receiving conservative treatment 
benefited from treatment to a greater extent 
measured in QALY units than their peers 
receiving surgical treatment, but in the age 
group 65 and over patients with surgical 
treatment received higher QALY ratings 
than recipients of conservative treatment. 
Only an approximate price could be named 
for a QALY unit as exact treatment costs 
were not available.
4. The intensive care experience and QOL 
ratings were connected. The QOL indices 
were statistically highest for those recipi-
ents with memories of intensive care as a 
positive experience, albeit their illness re-
quiring intensive care treatment was less 
serious than average. No statistically signif-
icant differences were found in the QOL in-
dices of those with negative memories, no 
memories or those who did not express the 
quality of their experiences.
Need for Further Research 
Comparison of treatment results of patient 
groups with and without intensive care stay, 
determining the optimum point of time for 
sending QOL surveys to different patient 
groups; the significance of developing patient-
based treatment procedures when considering 
treatment or patient satisfaction and QOL rat-
ings, assessment of need for and substance of 
out-patient follow-up treatment for ICU pa-
tients, as well as designing indicators to mea-
sure qualitative and quantitative treatment 
needs of ICU patients, need for ICU staff and 
their work.
8Kiitokset
Väitöskirja on tehty Helsingin yliopiston lää-
ketieteellisen tiedekunnan yleislääketieteen ja 
perusterveydenhuollon osastolla. Erityisesti 
kiitän professori Pertti Kekkiä tilaa antavasta, 
kannustavasta ja pitkäjänteisestä ohjauksesta 
sekä aktivoivista oheiskeskusteluista. Tapaami-
set jäsensivät aina asiakokonaisuuksia ja tiesin 
miten jatkaa. Lämpimät kiitokseni tehohoidon 
kokeneille ammattilaisille, dosentti Juha Pertti-
lälle ja dosentti Esko Ruokoselle, työni sisältöä 
ja rakennetta parantaneista ehdotuksista.
Tutkimustyöhön ja osastomme toiminnan 
kehittämiseen liittyneestä elävästä yhteistyös-
tä kuuluvat ykköskiitokset pitkäaikaiselle työ-
toverilleni dosentti Ville Pettilälle. Ilman Vil-
len sitkeää painostusta en ehkä olisi lähtenyt 
tähän urakkaan. LT Minna Tallgrenia kiitän 
huolellisesta työpanoksesta ja tutkimusra-
hoituksen järjestämisestä ja LT Hans-Ulrich 
Rothenia elämänlaatumittareiden vertailutut-
kimuksen tarkasta arvioinnista ja saamistani 
ohjeista. Professori Seppo Sarnalle ja FM Antti 
Nevanlinnalle kiitokset tilastollisiin menetel-
miin liittyvistä ystävällisistä konsultaatioista 
ja professori Per Rosenbergille, dosentti Anne 
Kuituselle ja LT Seija Peltoselle motivoinnista. 
Luotettavalle ja humaanille, pitkän taipaleen 
kanssamme kulkeneelle ylihoitaja Paula Rinta-
lalle sydämelliset kiitokseni saamastani moni-
puolisesta tuesta. Anja Lavosta, Sirpa Oksasta 
ja Sirpa Vanhasasi-Huidaa kiitän tutkimusva-
paitteni aikana sijaisenani toimimisesta sekä 
yhteen hiileen puhaltamisesta.
Tehohoidossa tiimityön ja yhdessä miet-
timisen merkitys korostuu. Olen aina voinut 
luottaa potilaiden hoidon päivittäistä laatua 
varmistavaan, hyvän työmoraalin omaavaan 
moniammatilliseen hoitohenkilökuntaamme. 
Tarvitsemme myös monen osaston ulkopuo-
lisen henkilön panosta. Konsultit, erilaisista 
huoltotehtävistä vastaavat ammattilaiset, so-
siaalityöntekijät, sairaalateologit sekä tutuksi 
tulleet edustajat parantavat kanssamme teho-
hoidon laatua ja potilasturvallisuutta. Yhteis-
työ on ollut hyvää ja innovatiivista.
Esimiestyössä minua on auttanut psyko-
analyyttiseen viitekehykseen pohjautuva työn-
ohjaajakoulutus. Haluan erityisesti kiittää kou-
lutuksen vastuuhenkilöitä professori Sinik-
ka Ojasta ja koulutuspsykoanalyytikko Leila 
Keski-Luopaa perustehtävien määrittelyn ja 
toteuttamisen tärkeyden korostamisesta sekä 
yksilö-, ryhmä- ja organisaatiodynamiikan 
lainalaisuuksien opettamisesta. Olen saanut 
työnohjaajieni ja työnohjattavieni joukosta re-
hellisiä, ajattelevia ja ajattelemaan katalysoivia 
ystäviä.
Meilahden sairaalan hoitoeettisen ryhmän 
jäsenyys on auttanut näkemään hoitoon liitty-
viä eettisiä ristiriitoja ja niiden ratkaisemisen 
vaikeutta. Tästä kiitokseni ryhmän perustajalle 
ja pitkäaikaiselle puheenjohtajalle, nyt jo edes-
menneelle professori Jorma Palolle, nykyisel-
le puheenjohtajalle professori Ville Valtoselle 
sekä ryhmän jäsenille rovasti Briitta Lindgre-
nille, professori Pentti Tukiaiselle ja professori 
Reijo Haapiaiselle.
Lopuksi haluan kiittää lähipiiriäni. Olen ol-
lut kiireinen ja huono yhteydenpitäjä, mutta 
siitä huolimatta yhteydet eivät ole katkenneet. 
Kiitos kärsivällisyydestänne, tuestanne, avus-
tanne, muistamisista, mökki- ja merielämäs-
tä sekä aktivoinnista lenkille ja taiteen pariin. 
Toivon, että voin ja osaan tarvittaessa toimia 
samoin. 
Meilahdessa 16.11.2007 
Anne Kaarlola
9Sisältö
Tiivistelmä ...............................................................................................................................4
Abstract ...................................................................................................................................6
Kiitokset ..................................................................................................................................8
Sisältö ......................................................................................................................................9
Alkuperäiset julkaisut ...........................................................................................................11
Lyhenteet ............................................................................................................................. 12
1 Johdanto......................................................................................................................... 13
2 Kirjallisuuskatsaus .......................................................................................................... 15
2.1 Hoitotulosten arviointi  ............................................................................................. 15
2.2 Sairauden vakavuus ja tehohoidon intensiteetti ..................................................... 16
2.2.1 Sairauden vakavuutta kuvaavat pisteytysjärjestelmät ............................................... 16
2.2.2 Hoidon intensiivisyyttä ja sisältöä kuvaavat pisteytysjärjestelmät ....................... 17
2.3 Kuolleisuuden arviointi .............................................................................................. 18
2.3.1 Käsitteitä ja mittareita .............................................................................................................. 18
2.3.2 Tehohoitopotilaiden kuolleisuus ............................................................................................ 19
2.4 Elämänlaatu ............................................................................................................... 20
2.4.1 Elämänlaadun mittaaminen  .................................................................................................. 20
2.4.2 Elämälaatumittareiden jaottelu ............................................................................................ 21
2.4.3 Mittarin luotettavuuden arviointi ........................................................................................ 22
2.4.4 Tehohoitoon soveltuvia elämänlaatumittareita ............................................................. 23
 2.4.4.1 RAND-36 ja EQ-5D ................................................................................................ 24
 2.4.4.2 Mittareiden validiteetti ja reliabiliteetti ........................................................ 27
2.4.5 Tehohoitopotilaiden elämänlaatu ........................................................................................ 29
2.5 Laatupainotteinen elinvuosi, QALY .......................................................................... 30
2.5.1 Tehohoitopotilaiden laatupainotteiset lisäelinvuodet ................................................. 31
2.6 Potilaiden tehohoitokokemukset .............................................................................. 32
3 Tutkimusongelma ja tutkimustavoitteet ....................................................................... 33
4 Tutkimusaineisto ja menetelmät ................................................................................... 35
4.1 Tutkimuspotilaat ........................................................................................................ 35
4.2 Tutkimusasetelmat  .................................................................................................... 35
10
4.3 Mittarit ........................................................................................................................ 35
4.4 Tiedonkeruu ............................................................................................................... 36
4.5 Aineiston käsittely- ja analysointimenetelmät ......................................................... 36
5 Tulokset .......................................................................................................................... 38
5.1 Potilaiden taustatiedot .............................................................................................. 38
5.2 Potilaiden kuolleisuus (Tutkimukset I ja IV) ............................................................ 38
5.3 RAND-36- ja EQ-5D-mittarien vertailu (Tutkimus III) ............................................ 39
5.4 Potilaiden elämänlaatu .............................................................................................. 41
5.4.1 Yleinen elämänlaatu ja taustamuuttujat (Tutkimus IV) .............................................. 42
5.4.2 Sairauden yhteys elämänlaatuun (Tutkimukset I ja IV) ............................................... 43
5.4.3 Iän yhteys elämänlaatuun (Tutkimus IV) ........................................................................... 46
5.4.4 Seuranta-ajan yhteys elämänlaatuun (Tutkimukset II ja III) .................................... 48
5.4.5 Tehohoitokokemusten yhteys elämänlaatuun (Tutkimus V) ...................................... 49
5.5 Potilaiden laatupainotteiset lisäelinvuodet (Tutkimus IV) ...................................... 50
6  Pohdinta ......................................................................................................................... 52
6.1 Potilaiden kuolleisuus ................................................................................................ 52
6.2 Elämänlaatumittareiden vertailu  ............................................................................. 53
6.3 Potilaiden elämänlaatu  ............................................................................................. 54
6.3.1 Yleinen elämänlaatu .................................................................................................................. 54
6.3.2 Sairauden yhteys elämänlaatuun ......................................................................................... 54
6.3.3 Iän ja seuranta-ajan yhteys elämänlaatuun ................................................................... 54
6.3.4 Tehohoitokokemusten yhteys elämänlaatuun  ............................................................... 55
6.4 Laatupainotteiset lisäelinvuodet ............................................................................... 55
6.5 Tehopotilaiden elämänlaatuun vaikuttaminen ........................................................ 56
6.5.1 Hoidon tehokkuuden ja laadun parantaminen ............................................................... 57
6.5.2 Myönteisten tehohoitokokemusten lisääminen ............................................................. 58
6.6 Tutkimuksen luotettavuus  ....................................................................................... 59
6.7 Tutkimuksen eettisyys ................................................................................................ 61
7 Johtopäätökset ja tutkimuksen merkitys ...................................................................... 62
7.1 Tutkimuksen keskeiset tulokset ................................................................................ 62
7.2 Tutkimuksen merkitys käytännön työn kannalta .................................................... 63
7.3 Jatkotutkimustarpeet ................................................................................................. 63
Lähteet ................................................................................................................................. 64
Liitteet .................................................................................................................................. 74
Alkuperäiset julkaisut .......................................................................................................... 94
11
Alkuperäiset julkaisut
Väitöskirja perustuu seuraaviin julkaisuihin:
I Pettilä V, Kaarlola A, Mäkeläinen A. Health related quality of life of 
multiple organ dysfunction patients one year after intensive care. 
Intensive Care Med 2000; 26: 1473–1479.
II Kaarlola A, Pettilä V, Kekki P. Quality of life six years after intensive care. 
Intensive Care Med 2003; 29: 1294–1299.
III Kaarlola A, Pettilä V, Kekki P. Performance of two measures of general 
health-related quality of life, the EQ-5D and the RAND-36 among 
critically ill patients. Intensive Care Med 2004; 30: 2245–2252.
IV Kaarlola A, Tallgren M, Pettilä V. Long-term survival, quality of life, and 
quality-adjusted life-years among critically ill elderly patients. Crit Care 
Med 2006; 34: 2120–2126.
V Kaarlola A, Kekki P. Experiences of intensive care patients with regard to 
their later health-related quality of life. (Submitted)
Tekstissä julkaisuihin on viitattu niiden roomalaisilla numeroilla.
12
Lyhenteet
APACHE Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation, potilaan 
sairauden vakavuutta kuvaava 
pistejärjestelmä
ARDS Adult Respiratory Distress 
Syndrome, äkillinnen 
hengitysvaikeusoireyhtymä
MOF Multiple Organ Failure, 
monielinvaurio
SAPS Simplified Acute Physiology 
Score, potilaan sairauden 
vakavuutta kuvaava 
pistejärjestelmä 
SF-36 Medical Outcome Study Short 
Form -36, elämänlaatumittari
SOFA Sequential Organ Failure 
Assessment, elinhäiriöiden 
luokitusjärjestelmä
TISS Therapeutic Intervention Scoring 
System, tehohoidon intensiteettiä 
kuvaava pistejärjestelmä
VAS Visual Analogue Scale, 
visuaalisanaloginen 
arviointiasteikko
QOL Quality of Life, elämänlaatu
HR-QOL Health-Related Quality of Life, 
terveydentilaan perustuva 
elämänlaatu
QALY Quality-Adjusted Life-Year, 
laatupainotteinen elinvuosi
EQ-5D EuroQol-5D, elämänlaatumittari
EQ-sum EQ-5D:n summa- /
preferenssiluku
EQVAS EQ-5D:n visuaalisanaloginen 
asteikko
RAND-36 RAND-36-Item Health Survey 
-elämänlaatumittari
FyTo Fyysinen toimintakyky
RoFy Fyysisen toimintakyvyn 
mahdollistamat roolitoiminnot
PsHv Psyykkinen hyvinvointi
RoPs Psyykkisen toimintakyvyn 
mahdollistamat roolitoiminnot
SoTo Sosiaalinen toimintakyky
Tarmo Tarmokkuus, energisyys
Kivu Kivuttomuus
KoTe Koettu terveys
FySf Fyysisten toimintojen 
summafaktori
PsSf Psyykkisten toimintojen 
summafaktori
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1 Johdanto
Hoitotulosten arvioinnin ja laadunvarmistuk-
sen yhtenä merkittävänä käynnistäjänä pide-
tään Avedis Donabediania, joka pohti vuon-
na 1966 artikkelissaan ”Evaluating the quality 
of medical care” hoitotulosten laadun ja toi-
minnan rakenteiden keskinäistä riippuvuutta 
(Donabedian 1966). Hän julkaisi myöhemmin 
aiheesta kolmiosaisen kirjasarjan, jossa hän 
määritteli hoidon laadun arviointikriteereiksi 
hoidon tehokkuuden, tehon, optimaalisuuden, 
hyväksyttävyyden, laillisuuden, oikeudenmu-
kaisuuden ja kustannukset (Donabedian 1980, 
1982, 1985). 
Ilman systemaattista laadunarviointia huo-
mataan vain osa niistä tekijöistä, jotka aiheut-
tavat turhia taloudellisia, materiaalisia tai inhi-
millisiä menetyksiä (Williamson 1978, Kekki 
1979). Nykyään eri maissa on valtakunnallisia 
terveydenhuollon laatua ja vaikuttavuutta ar-
vioivia organisaatioita. Suomessa sosiaali- ja 
terveysministeriön alaisuudessa toimii vuonna 
1995 perustettu terveydenhuollon menetelm-
ien arviointiyksikkö FinOHTA, (Finnish Of-
fice for Health Technology Assessment, http://
finohta.stakes.fi/FI/index.htm), Englannissa 
NICE (National Institute for Health and Clini-
cal Excellence, http://www.nice.org.uk/) ja Yh-
dysvalloissa US PCEHM (United States Public 
Health Service Panel on Cost-Effectiveness in 
Health and Medicine).
Tehohoidolla annetaan aikaa kriittisesti, 
mutta ei toivottomasti sairaan potilaan omien 
voimavarojen toipumiselle. Potilaan vitaali-
elintoimintoja seurataan, tuetaan ja korvataan 
väliaikaisesti erilaisten hoitotoimenpiteiden 
avulla. Tehohoito päättyy, kun potilas toipuu 
tai kun tehohoito osoittautuu tuloksettomaksi. 
(Ambrosius ym. 1997.) Tehohoitoa annetaan 
yleisillä ja määrättyjen potilasryhmien hoitoon 
erikoistuneilla teho- tai tehovalvontaosastoil-
la. Osastot voidaan jakaa Hauptin ym. (2003) 
mukaan kolmeen vaativuusluokkaan. Suomes-
sa vaativinta, ensimmäistä luokkaa edustavat 
yliopistollisten sairaaloiden tehohoito-osastot, 
jotka pystyvät hoitamaan kaikkia tehohoitoa 
tarvitsevia potilasryhmiä. Toisessa luokassa 
ovat keskussairaaloiden tehohoito-osastot, jot-
ka hoitavat muita potilaita, mutta eivät esimer-
kiksi yliopistollisiin sairaaloihin keskitettyjä 
elinsiirtoja tai sydänkirurgiaa. Yliopistollisis-
sa sairaaloissa, keskussairaaloissa ja tukisai-
raaloissa voi olla kolmatta vaativuusluokkaa 
edustavia tehovalvontaosastoja, jotka pystyvät 
huolehtimaan potilaan tehostetusta perustark-
kailusta ja hoidosta.
Hoitotuloksiin vaikuttavat potilaasta riip-
puvat ja riippumattomat tekijät. Potilaasta riip-
puvia tekijöitä ovat mm. aiempi terveydentila, 
omatoimisuus, ikä ja akuutin sairauden va-
kavuus (Kari & Rauhala 1991, Mayer-Oakes 
ym. 1991, Reis Miranda 1997, Gunning & Ro-
wan 1999, Chelluri 2001, Takkunen & Pettilä 
2003). Potilaasta riippumattomia tekijöitä ovat 
esimerkiksi kaikkien hoitoepisodiin osallis-
tuvien yksiköiden toiminnan organisointiin, 
ajoitukseen, intensiteettiin ja laatuun vaikut-
tavat rakenne- ja prosessitekijät (Donabedian 
1966, Kari & Rauhala 1991, Kari 1993, Testa 
& Simonson 1996, Angus ym. 2003a, Need-
ham ym. 2005, Carayon & Gürses 2005, Var-
pula ym. 2007). Ammattitaitoista henkilökun-
taa houkuttelevien ns. magneettisairaaloiden 
tunnusmerkkejä ovat mm. matala hallinto-or-
ganisaatio, osallistava ja tehokas johtaminen, 
hyvä tiedonvälitys, hajautettu päätöksenteko, 
joustavat työaikajärjestelyt, kilpailukykyinen 
palkkapolitiikka ja hyvin järjestetty henkilö-
kunnan täydennyskoulutus. Vetovoimaisissa 
yksiköissä panostetaan moniammatilliseen ja 
tasa-arvoiseen yhteistyöhön organisaation eri 
tasoilla toimivissa työ- ja johtoryhmissä. (Scott 
ym. 1999, Kvist ym. 2006.)
Tehohoitoa sisältäneiden hoitoepisodien 
lopputulosten arviointi on ollut kirjavaa (Hey-
land ym. 1998, Elliot ym. 1999, Black ym. 2001, 
Needham ym. 2005, Dowdy ym. 2005). Hoito-
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tuloksia esitettiin aluksi tehohoidon primaari-
tavoitteen mukaisesti, jolloin huomio kiinni-
tettiin vakavasti sairaiden tehohoitopotilaiden 
sairauden akuuttivaiheen kuolleisuuden vähe-
nemiseen (Knaus ym. 1981, 1985, 1991, LeGall 
ym. 1996, Niskanen ym. 1996, Keenan ym. 
2002, Williams ym. 2002, Angus ym. 2003a). 
1980-luvulla tehohoitoa sisältäneiden hoito-
jaksojen hoitotulosten arviointiin alettiin sisäl-
lyttää elämänlaatumuutosten mittaaminen, ja 
1990-luvulla hoitotuloksia alettiin esittää laa-
tupainotteisten elinvuosien määrinä ja niiden 
yksikköhintoina (Heikkinen 1983, Kari 1986, 
Geigle & Jones 1990, Wiklund 1990, Chabo-
yer & Elliot 2000, Coons ym. 2000, Ridley ym. 
2001). 
Elämänlaadulla tarkoitetaan henkilön fyy-
sistä, psyykkistä ja sosiaalista toimintakykyä ja 
hyvinvointia, joita voidaan mitata yleisillä tai 
eri sairauksiin tai toimintoihin erikoistuneilla 
elämänlaatumittareilla (Blaxter 1989, Fallow-
field 1990, Manderbacka 1995). 
Laatupainotteinen elinvuosi, Quality-Adju-
sted Life-Year, QALY, on potilaan tai potilasryh-
män hoitointervention jälkeisen elämänlaadun 
ja todellisen elinajan tai elinajanodotteen tulo. 
Yhden QALY-yksikön hinta saadaan jakamalla 
potilasryhmään investoidut hoitokustannuk-
set kertyneiden QALY-yksiköiden määrällä 
QALY-yksikköjä ja yksikköhintoja käytetään 
erilaisten hoitojen kuvastannusvaikuttavuu-
den arvionnissa. (http://www.evidence-based-
medicine.co.uk/ebmfiles/WhatisaQALY.pdf, 
Talmor ym. 2006.)
Tulevaisuudessa tehohoidon tarve tulee 
kasvamaan. Väestön ikääntyminen lisää hoi-
toa tarvitsevien määrää ja lääketieteen ja tek-
nologian samanaikainen kehittyminen mah-
dollistavat yhä sairaampien potilaiden hoidon. 
(Parker ym 1998, Chelluri 2001, Bion & Sib-
bald 2001, Nageppan & Parkin 2003, Fink & 
Suter 2006, Varpula ym. 2007, Flaatten 2007, 
Reinikainen ym. 2007.) Koska tehohoitopaik-
koja on rajallisesti ja tehohoitokustannukset 
ovat vuodeosastohoitokustannuksiin verrattu-
na suuret, on tehohoitopotilaiden valinnan ja 
hoitolinjausten oltava perusteltuja ja potilaan 
tahtoa kunnioittavia (Takkunen & Pettilä 2003, 
Talmor ym. 2006). Tehohoito-osastojen lääke-
tieteen ja hoitotyön esimiehillä tulee olla halua 
ja valmiuksia analysoida yksikköjensä hoitotu-
loksia sekä kehittää osastojensa toimintakäy-
täntöjä (Bowling 1997a, Wood & Angus 2001, 
Angus ym. 2003a, Takkunen & Pettilä 2003, 
Marshall ym. 2005, Fink & Suter 2006). 
Helsingin yliopistollisessa keskussairaalassa 
(HYKS) toimiva Meilahden tehohoito-osasto 
on vuonna 1966 perustettu anestesiologijoh-
toinen, suljettua tehohoidon organisaatio-
mallia (Haupt ym. 2003) edustava yksikkö. 
Osastolla annetaan vaativaa tehohoitoa eri eri-
koisalojen kriittisesti sairaille aikuispotilaille. 
Osastolla hoidettujen potilaiden hoitotuloksia 
ei ole aiemmin arvioitu systemaattisesti. Tä-
män tutkimuksen tavoitteena on analysoida 
potilaiden selviytymistä, elämänlaatua, laatu-
painotteisia elinvuosia ja tehohoitokokemuk-
sia. Tutkimusaineistona on vuosina 1995–2000 
osaston kymmenellä potilaspaikalla hoidetut 
2709 potilasta. Tutkimusta ja tutkimustulosten 
seurantaa ja arviointia pyritään samalla juur-
ruttamaan osaston toiminnan kehittämisen 
rutiinityökaluksi.
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2 Kirjallisuuskatsaus
Kirjallisuuskatsauksessa käsitellään hoidon 
lopputulosten arviointia: tehohoitopotilaiden 
sairauden vakavuuteen ja hoidon arviointiin 
liittyviä pistejärjestelmiä, elämänlaadun ja laa-
tupainotteisten lisäelinvuosien mittaamista 
sekä tehohoitotuloksiin ja -kokemuksiin liitty-
viä tutkimuksia. 
Tehohoitotulosten artikkelihaut on tehty 
Medline-, PubMed- ja Cinahl-tietokannoista. 
Tutkimusten valinnassa on painotettu seuraa-
via periaatteita: 
– tutkimus käsittelee yleisteholla hoidettavia 
potilasryhmiä
– potilaiden valintakriteerit on ilmoitettu
– potilasmäärä on edustava
– elämänlaatukyselyn vastausprosentti on yli 
60  %
– tutkimusmenetelmät, tulosten tulkinta ja 
johtopäätökset ovat johdonmukaisia
– tehohoidon nopean kehittymisen ja tämän 
tutkimuksen potilaiden hoitoajankohdan 
vuoksi pääpaino on vuoden 1990 jälkeen 
julkaistuissa töissä. 
2.1 Hoitotulosten arviointi 
Hoitotuloksia voidaan arvioida niiden määränä 
ja laatuna. Toiminnan määrällistä tehokkuutta 
(efficiency) mitataan suoritteina ja toimintalu-
kuina. Hoidon teho (efficacy) tarkoittaa poti-
laiden hoitointerventioista ideaaliolosuhteissa 
saamaa maksimaalista hyötyä. Hoidon vai-
kuttavuudella (effectiveness) tarkoitetaan poti-
laalle hoidosta tullutta todellista hyötyä, mitä 
voidaan mitata esimerkiksi elämänlaatuna, li-
säelinvuosina tai näiden tulona, laatupainot-
teisina elinvuosina eli QALY-yksikköinä. (Co-
chrane 1971, Blaxter 1989, Fallowfield 1990, 
Kerridge ym. 1995, Jones 1997b, Sintonen ym. 
1997.) Hoitotuloksia arvioidaan enenevästi 
myös kustannusnäkökulmasta: paljonko uudet 
hoidot tai toimenpiteet vähentävät tai tulisivat 
vähentämään nykyisiä hoitokuluja, mitä muita 
rahallisia etuja investointi tuottaa tai paljonko 
laatupainotteisia elinvuosia tuottaisi samojen 
resurssien erilainen kohdentaminen (Angus 
ym. 2002, Räsänen ym. 2006).
Hoitotulosten luotettava vertailu edellyttää 
tulosten yhteismitallisuutta: samoja toiminnan 
indikaattoreita, mittaustapoja, prosesseja ja 
seuranta-aikoja (Kekki 1979, Williamson ym. 
1982, Needham ym. 2005, Dowdy ym. 2005, 
Marshall ym. 2005). Seuranta-ajankohdan va-
linnassa olisi huomioitava myös mitattavan 
asian ilmenemisnopeus ja kesto (Needham 
ym. 2005). 
American Thoracic Societyn (ATS, http://
www.thoracic.org/) suositus tehohoidon vai-
kuttavuustutkimusten laatukriteereistä pe-
rustuu yhdysvaltalaisen julkisen sektorin 
kustannusvaikuttavuutta arvioivan paneelin 
(US PCEHM) antamiin ohjeisiin (Angus ym. 
2002). Ohjeiden mukaan tutkimuksessa tulee 
ilmetä tutkimuksessa käytetty näkökulma (ter-
veydenhuollollinen vai yhteiskunnallinen tut-
kimus), hoitotulokset tulee esittää QALY-yk-
sikköinä ja hoitokustannuksiin tulee sisällyttää 
kaikki terveydenhoitopalvelut sekä potilaalle 
koituneet ajalliset ja rahalliset kustannukset. 
Kokonaiskustannuksiin voidaan harkinnan-
varaisesti liittää myös potilaan muiden saira-
uksien hoitokulut. Tarkasteltavaa interventio-
ta tulisi verrata olemassa olevaan käytäntöön, 
tai ellei sitä ole, parhaaseen oletettuun hoito-
käytäntöön tai tilanteeseen, jossa interventio 
jätettäisiin tekemättä. Eri aikoina kertyneet 
kustannukset ja tunnusluvut tulee tarvittaessa 
diskontata vertailukelpoisiksi. Epävarmuuste-
kijöiden osuutta tulee minimoida käyttämäl-
lä herkkyysanalyysejä. Saatuja tuloksia tulee 
verrata muihin vastaaviin tutkimustuloksiin ja 
tunnuslukuihin.
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2.2 Sairauden vakavuus ja 
tehohoidon intensiteetti
Tehohoitojakson aikana potilaiden sairauden 
vakavuutta, elinvaurioiden määrää, potilas-
ryhmien ennustetta ja hoidon intensiivisyyttä 
arvioidaan kansainvälisesti käytetyillä pistejär-
jestelmillä (Gunning & Rowan 1999). Suomen 
Tehohoitoyhdistys (STHY) on suositellut sai-
rauden vakavuuden arviointiin APACHE- tai 
SAPS-, elinvaurion arviointiin SOFA- ja hoi-
don intensiteetin kuvaamiseen TISS-pistejär-
jestelmän käyttöä (Kairi & Ruokonen 1998). 
APACHE- ja SAPS-pisteet lasketaan ensim-
mäisenä tehohoitovuorokautena ja SOFA- ja 
TISS-pisteet päivittäin. Pisteisiin lasketaan ka-
lenterivuorokautena normaaliarvoista eniten 
poikkeavia tuloksia vastaavat pisteet (taulukko 
1). Keski-Euroopassa sairauden vakavuuden 
arvioinnissa käytetään myös Odin- (Fagon ym. 
1993) ja hoidon intensiteetin kuvaamisessa 
Omega-pistejärjestelmiä (Sznajder ym. 1994). 
2.2.1 Sairauden vakavuutta  
kuvaavat pisteytysjärjestelmät
APACHE-pisteytysjärjestelmän ensimmäisenä 
versiona olivat APS-pisteet (Acute Physiology 
Score) (Knaus ym. 1981). Potilaan sairauden 
vakavuutta arvioitiin 34 fysiologisella para-
metrilla ja tulosten poikkeamia asteikolla 0–4 
(0 = ei poikkeamaa ja 4 = maksimaalinen poik-
keama normaaliarvosta). Pisteiden seuraavas-
sa versiossa, APACHE II -pisteissä (Knaus ym. 
1985), APS-pisteisiin on lisätty potilaan ikää ja 
aiempaa terveydentilaa kuvaavat CHE-pisteet 
(Chronic Health Evaluation). Tajunnan taso ar-
vioidaan käyttämällä Glasgow Coma Scalea -as-
teikkoa (GCS) (Teasdale ym. 1974). Potilaalle 
kertyy jokaisesta fysiologisesta parametrista 
0–4 pistettä, iästä 0–6 pistettä ja pitkäaikaissai-
rauksista 0–5 pistettä. Jos fysiologisten pistei-
den summa on yli 30, on potilaalla merkittäviä 
elintoimintojen häiriöitä (Knaus ym. 1994). 
SAPS-pisteet (Simplified Acute Physiology 
Score) syntyivät, kun APACHE II:sta poistet-
tiin pitkäaikaissairauksia kuvaavat pisteet (Le 
Gall ym. 1984). Potilaan ikä ja fysiologisten 
parametrien (n = 13) poikkeamat on jaettu 
useaan pisteluokkaan (0–26 pistettä): 0 kuvaa 
normaaliarvoa ja muuttujakohtaiset pisteet 
suurenevat poikkeamien määrän lisääntyessä. 
SAPS II:n arviointikriteereihin on lisätty poti-
laan aiempi terveydentila (0–17 pistettä) sekä 
teho-osastolle tulotapa (0–8 pistettä) (Le Gall 
ym. 1993).
APACHE III -, APACHE IV - ja SAPS 3 
-pisteillä ennustetaan potilasryhmien sairaa-
lakuolleisuutta (Knaus ym. 1991, Zimmer-
man ym. 2006, Metnitz ym.2005, Moreno ym. 
2005). APACHE III -pisteissä on muokattu fy-
siologisia muuttujia sekä lisätty kysymykset te-
hohoitoa edeltäneestä taudista, sen vaikeusas-
teesta ja potilaan hoitopaikasta. APACHE III:n 
maksimaalinen pistemäärä on 299. Ensimmäi-
sen hoitovuorokauden APACHE III-pisteistä 
pystytään arvioimaan sairaalakuoleman riski 
noin 95  %:lle potilaista. (Knaus ym. 1991.) 
APACHE IV - ja SAPS 3 -pisteet muistutta-
vat sisällöltään toisiaan. Suurin ero on pistei-
den arviointiajankohdassa. APACHE IV -pis-
teet lasketaan ensimmäisen hoitovuorokauden 
päätyttyä ja SAPS 3 -pisteet korkeintaan tun-
ti ennen tai jälkeen tehohoitoon saapumisen. 
(Liite 1.) APACHE IV -pisteet ennustavat hy-
vin yhdysvaltalaisilla tehohoito-osastoilla hoi-
dettujen aikuispotilasryhmien sairaalakuol-
leisuutta (Receiver Operating Characteristic 
curve, ROC 0,88) (Zimmerman ym. 2006). 
SAPS 3 -pisteiden maksimimäärä on 217 pis-
tettä. Kuolleisuuteen ovat eniten yhteydessä 
potilaan ikä ja pitkäaikaissairaudet sekä teho-
hoitoa edeltäneet sairaalapäivät, hoitopaikka 
ja potilaalle annettu vasoaktiivihoito (Metnitz 
ym.2005, Moreno ym. 2005). Korkeat SAPS 
3 -pisteet ovat yhteydessä sairaalassa tapahtu-
vaan kuolemaan: 80 pistettä saaneiden kuole-
manriski on noin 70  % ja 95 pistettä saaneiden 
noin 90  % (Moreno ym. 2005).
Monielinvaurio (Multiple Organ Failure, 
MOF), tarkoittaa vakavaa toimintahäiriötä yh-
dessä tai useammassa elintoiminnassa: sydän, 
verenkierto, hengitys, munuaiset, aivot, maksa 
ja hematologiset parametrit (McMahon 1995). 
Elinvaurioiden syntymistä ja kehittymistä ar-
vioivia mittareita ovat esimerkiksi Multiple 
Organ Dysfunction Score, MODS, (Marshall 
ym. 1995), Logistic Organ Dysfunction system, 
LOD, (LeGall ym. 1996) ja nykyään ehkä eni-
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ten käytetty Sequential Organ Failure Assess-
ment, SOFA (Vincent ym. 1998). 
SOFA-pisteiden asteikko on 0–4, maksimi-
pistemäärä on 24. Suuret pistemäärät kuvaa-
vat vakavia häiriöitä elintoiminnoissa. Pisteet 
ennustavat hyvin potilaan hoitotulosta: yli 
15 SOFA-pistettä saaneella potilaalla on noin 
10  %:n selviytymismahdollisuudet. (Vincent 
ym. 1998.)
Arvioitaessa potilaan tilaa APACHE- ja 
SAPS-pisteytysjärjestelmillä osa potilaan sai-
rauden vakavuudesta peittyy. Esimerkiksi ve-
renpainetta nostavien lääkkeiden käyttö korjaa 
potilaan verenpaineen normaalille tasolle, sen 
sijaan SOFA-järjestelmässä on myös verenpai-
netta nostavien lääkkeiden käyttötarve huo-
mioitu ja pisteytetty. (Taulukko 1.)
2.2.2 Hoidon intensiivisyyttä ja sisältöä 
kuvaavat pisteytysjärjestelmät
Potilaan saaman hoidon intensiivisyyttä voi-
daan arvioida lääketieteen ja hoitotyön näkö-
kulmista. TISS-76-pisteet (Cullen ym. 1974, 
Keene & Cullen 1983) kuvaavat pääosin poti-
laan saamien lääketieteellisen hoitotoimenpi-
teiden määrää ja laatua. Toimenpiteet on jaettu 
1–4-pisteen luokkiin (liite 2). Tehohoitopoti-
laiden pisteet ovat tavallisesti 10–30; yli 50 ole-
vat pisteet kuvaavat erittäin raskasta ja vaati-
vaa tehohoitoa. Pisteiden määrä ei välttämättä 
kuvaa hoidon todellista vaativuutta, sillä osa 
pisteytettävistä toimenpiteistä on voitu teh-
dä ennen potilaan saapumista teho- tai teho-
valvontaosastolle. Saman pistemäärän saaneet 
potilaat eivät aina merkitse hoidontarpeeltaan-
Taulukko 1. APACHE II -, SAPS II - ja SOFA-pisteet.
APACHE II SAPS II SOFA
Happeutumisvakio 0–4 6–11 a 0–4
Keskivaltimopaine 0–4 – 0–4 b
Systolinen verenpaine – 0–13 –
Sydämen syketaajuus 0–4 0–11 –
Kehon lämpö 0–4 0–3 –
Vuorokausivirtsamäärä – 0–11 0–4 c
Seerumin bikarbonaatti 0–4 0–6 –
Seerumin bilirubiini – 0–9 0–4
Seerumin kalium 0–4 0–3 –
Seerumin natrium 0–4 0–5 –
Seerumin kreatiniini 0–4 – 0–4 c
Seerumin urea – 0–10 –
Valkosolut 0–4 0–12 –
Hematokriitti 0–4 – –
Trombosyytit – – 0–4
Valtimoveren pH 0–4 – –
Hengitystaajuus 0–4 – –
Glasgow Coma Score 0–15 0–26 0–4
Potilaan ikä 0–6 0–18 –
Potilaan pitkäaikaissairaudet 0–5 0–17 –
Potilaan tulotapa teholle – 0–8 –
yhteensä 0–74 0–163 0–24
a SAPS II = jos hengityskone- tai CPAP-hoidossa
b SOFA = keskivalimopaine suhteutettuna verenpainetta nostavien lääkkeiden käyttöön
c SOFA = vaihtoehtoiset parametrit
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kaan yhtä vaativia potilaita, koska teho- ja te-
hovalvontaosastoilla voi olla käytettävissä eri-
laisia, pisteiden kertymiseen vaikuttavia hoito-
valikoimia. 
Tehohoidon vaativuutta voidaan arvioida 
myös potilaan tarvitseman hoitotyön määränä 
ja laatuna. TISS-76-pisteistä johdettuja hoito-
työtä kuvaavia mittareita ovat TISS-28 (Reis 
Miranda ym. 1996), Nine Equivalents of Nur-
sing Manpower use Score (NEMS) (Reis Miran-
da ym. 1997) ja Nursing Activities Score (NAS) 
(Reis Miranda ym. 2003). 
NAS-pisteet kuvaavat tällä hetkellä TISS-
pohjaisista pisteistä parhaiten, noin 81  %:n 
tarkkuudella, tehosairaanhoitajan työajan si-
sältöä. Pisteitä kertyy potilaan hengityksen ja 
hemodynamiikan tarkkailusta ja lääkitsemi-
sestä, ravitsemuksen ja nestehoidon toteutuk-
sesta, potilaan perushoidosta, hygieniasta ja 
mobilisoinnista, teho-osastolla ja sen ulkopuo-
lella tehtävistä hoitotoimenpiteistä, potilaiden 
ja omaisten informoinnista ja tukemisesta sekä 
potilaan hoitoon liittyvistä hallinnollisista teh-
tävistä. Pisteet lasketaan kerran vuorokaudessa. 
Pisteiden kertoimet on määritelty kirjaamalla 
99 keskieurooppalaisella tehohoito-osastolla 
hoitajien 130 000 arviointiajankohdan aika-
na tekemät työtehtävät. Noin 100 pistettä tar-
koittaa, että potilas on saanut jokaisessa vuo-
rossa yhden hoitajan työpanoksen. Jos pisteitä 
on 50, potilas on saanut joka vuorossa puolen 
hoitajan työpanoksen. 150 pistettä saanut po-
tilas on saanut 1,5 hoitajan työpanoksen. (Reis 
Miranda ym. 2003.) Pisteistä ei kuitenkaan 
voida päätellä, onko potilas saanut kaiken tar-
vitsemansa hoidon tai onko häntä ylihoidettu. 
NAS-mittarin nykyiset kertoimet eivät toden-
näköisesti kuvaa luotettavasti kaikkien Euroo-
pan maiden tehosairaanhoitajien työtä, koska 
tehohoito-osastojen henkilökunnan määrä 
ja laatu sekä hoitajien koulutus ja työtehtävät 
voivat vaihdella paljon. Pohjoismaiset sairaan-
hoitajat ovat hyvin koulutettuja ja tehosairaan-
hoitajien toimenkuvia on laajennettu lisää toi-
mipaikkakoulutuksella. Tämän vuoksi NAS-
pisteiden kertoimet tulisi tarkistaa ja soveltaa 
niitä käyttävän maan oloja vastaaviksi. 
Pyykkö (2004) on kehittänyt uuden, suo-
malaisen tehohoitotyön tarvetta ja toteutu-
mista kuvaavan luokittelujärjestelmän (THLJ), 
jota käytetään jo muutamassa sairaalassa.
Tehohoito-osastojen lääkärimiehityksen 
tarpeen arviointiin ei tiettävästi vielä ole mit-
taria.
2.3 Kuolleisuuden arviointi
2.3.1 Käsitteitä ja mittareita
Elinajanodotteeseen (life expectancy) vaikutta-
vat henkilön elinolosuhteet ja sairauksien hoi-
tomahdollisuudet (Fallowfield 1991). Vuonna 
2005 suomalaisten naisten elinajanodote oli 82 
vuotta ja miesten 76 vuotta (www.stat.fi). 
Väestön kuolleisuus ilmoitetaan tavallises-
ti kuolleiden määränä 1000 asukasta kohden. 
Tulokset tarkentuvat, kun kuolleisuusluvut las-
ketaan erilaisista väestöryhmistä esimerkiksi 
standardoimalla eli vakioimalla henkilöiden 
ikä ja sukupuoli tai huomioimalla maantieteel-
lisistä seikoista tai elinkeinorakenteesta johtu-
via erityispiirteitä. (Jones 1997a, Uhari & Nie-
minen 2001.)
Hoitointerventioon liittyvän kuolleisuuden 
arviointi voidaan kohdistaa hoitojaksoon, sen 
osaan tai sovittuun seuranta-aikaan. Sepsis-
potilaiden lyhytaikaisen kuolleisuuden tarkas-
teluajanjaksoiksi on suositeltu mm. 14, 28 tai 
30 päivää ja pitkäaikaisiksi seuranta-ajaksi kol-
mesta kuukaudesta kolmeen vuoteen pituis-
ta ajanjaksoa. (Golddacre ym. 2002, Marshall 
ym. 2005.)
Vakioituja kuolleisuussuhdelukuja (standar-
dized mortality rate, SMR) käytetään esimer-
kiksi eri hoitomuotoja saaneiden potilasryhmi-
en kuolleisuuden keskinäiseen vertailuun sekä 
potilasryhmien ja ikä- ja sukupuolivakioidun 
väestön kuolleisuuden vertailuun. Jos verratta-
vien ryhmien kuolleisuus on yhtä suuri, tulee 
suhdeluvuksi yksi. Verrokkiryhmää pienempi 
kuolleisuus on alle yhden ja sitä suurempi yli 
yhden. Luotettavat suhdeluvut edellyttävät nii-
den laskemista riittävän suurista aineistoista. 
(Jones 1997a, Uhari & Nieminen 2001.)
Tehopotilaiden selviytymisen ennustami-
seen on kehitetty omia mittareita. Sairaalakuol-
leisuuden ennustamisessa tavallisimmin käy-
tettyjä pisteytysjärjestelmiä ovat APACHE  III 
(Knaus ym. 1991), APACHE IV (Zimmerman 
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ym. 2006), SAPS 3 (Metnitz ym. 2005, Moreno 
ym. 2005) ja SOFA (Vincent ym. 1998). Mui-
ta ennustemalleja ovat esimerkiksi Mortality 
Probability Model (MPM II) (Lemeshow ym. 
1993), Mayer-Oakesin ym. (1991) malli, The 
Study to Understand Prognoses and Preferenc-
es for Outcomes and Risks of Treatment (SUP-
PORT) (Hamel ym. 1999) sekä Jandziolin & 
Ridleyn (2000), Niermanin ym. (2001), Rosen-
bergin (2002) ja Lloydin ym. (2004) kehittämät 
laskukaavat. 
Potilaiden selviytymistä voidaan kuvata 
graafisesti Kaplan-Meierin ja Coxin elinaika-
käyrillä. Kaplan-Meierin menetelmässä jokai-
selle seuranta-aikana tapahtuvalle kuolemalle 
lasketaan kuoleman todennäköisyyteen liittyvä 
suhdeluku. Coxin suhteellisen vaarojen mallil-
la (proportional hazards ratio) voidaan tutkia 
myös potilaiden selviytymiseen liittyviä en-
nustetekijöitä kontrolloimalla sekoittavien te-
kijöiden merkitystä. (Uhari & Nieminen 2001, 
Sarna 2004.)
2.3.2 Tehohoitopotilaiden kuolleisuus
Yleistehoilla hoidettujen potilaiden suurin 
kuolleisuus ajoittuu tehohoitojaksolle ja teho-
hoitojakson jälkeiselle kuukaudelle (liite 3). 
Tehohoitopotilaiden kuolleisuuteen vaikut-
tavat tehohoitoa edeltäneet ja tehohoidon ai-
kana syntyneet riskitekijät (Angus ym. 2003a). 
Tehohoitoa edeltäviä riskitekijöitä ovat potilaan 
pitkäaikaissairaudet ja korkea ikä (Jacobs ym. 
1987, Sundt ym. 2000, Bo ym. 2003, Boumen-
dil ym. 2004, Reinikainen ym. 2007). Sairauk-
sia on luokiteltu esimerkiksi karkealla kolmija-
olla (McCabe & Jackson 1962): 1) ei pysyvää tai 
kuolemaan johtavaa sairautta, 2) sairaus, johon 
liittyy enintään viiden vuoden elinajan ennuste 
tai joka on nopeasti etenevä, 3) alle vuodessa 
kuolemaan johtava sairaus. Nykyään potilai-
den sairaudet jaotellaan kansainvälisen tauti-
luokituksen tai APACHE III - tai APACHE IV 
-pisteiden mukaisiin tautiryhmiin.
Ikääntymiseen liittyy fysiologista rappeutu-
mista, pysyviä sairauksia ja niiden tuomia ra-
joitteita (Chelluri 2001). SUPPORT-tutkimuk-
sen mukaan 70 vuotta nuoremmilla henkilöillä 
yksi ikävuosi nostaa ikävakioitua kuolemanris-
kiä prosentilla ja 70 vuotta täyttäneillä kahdel-
la prosentilla (Hamel ym. 1999). Estebanin ym. 
(2004) tutkimuksissa todettiin myös 70 vuot-
ta kuolemanriskin lisääntymisen rajapyykiksi. 
Iäkkäiden tehohoitopotilaiden kuolleisuuteen 
voi olla yhteydessä myös hoidon intensiteetti. 
Reinikaisen ym. (2007) tutkimuksessa mm. to-
dettiin, että 80 vuotta täyttäneitä potilaita hoi-
dettiin pienemmällä intensiteetillä. Toisaalta 
tutkimusryhmät ovat todenneet aggressiivisen 
tehohoidon (Montuclard ym. 2000, Demetria-
des ym. 2002) ja iäkkäiden potilaiden tehostet-
tuun valvontaan ja kuntoutukseen erikoistu-
neiden osastojen (Salvedt ym. 2002) vähentä-
vän kuolleisuutta.
Teho-osastolla kuolleilla potilailla on yleen-
sä eloon jääneitä korkeammat akuutin sairau-
den vakavuutta kuvaavat APACHE-, SAPS- tai 
SOFA-pisteet (Konopad ym. 1994, Niskanen 
ym. 1996, Castillo-Lorente ym. 1997, Djaiani 
& Ridley 1997, Ip ym. 1999, Van den Noortga-
te ym. 1999, Guerin ym. 2000, Sikka ym. 2000, 
Udekwu ym. 2001, Kvåle ym. 2002, Bo ym. 
2003, Garcia Lizana ym. 2003, Boumendil ym. 
2004, Åhlström ym. 2005). Korkeisiin pisteisiin 
liittyy usein pitkittynyt teho- tai hengityskone-
hoito (Konopad ym. 1994, Van den Noortgate 
ym. 1999, Esteban ym. 2004). Potilaan selviy-
tymiseen vaikuttavat lisäksi teho-osaston hen-
kilökunnan ammattitaito, hoito-ohjeiden mää-
rä, laatu ja noudattamistapa, hoitoympäristön 
fyysinen ja psyykkinen kuormittavuus sekä 
henkilökunnan ja potilaan välinen vuorovai-
kutus (Angus ym. 2003a).
Sairaalakuoleman riskiä ovat lisänneet kon-
servatiivisesti hoidettavat taudit (de Rooij ym. 
2006), päivystysleikkausta vaatineet tilanteet 
(Djaiani & Ridley 1997, Sundt ym. 2000, de 
Rooij ym. 2006), pitkittynyt teho- (Udekwu 
ym. 2001) ja hengityskonehoito (Ip ym. 1999, 
Van den Noortgate ym. 1999, Boumendil ym. 
2004, Esteban ym. 2004), syöpä (Sasse ym. 
1995, Garcia Lizana ym. 2003 ), verenpainetta 
nostavien lääkkeiden tarve (Van den Noortga-
te ym. 1999), munuaisten vajaatoiminta (Van 
den Noortgate ym. 1999, Guerin ym. 2000, 
Sundt ym. 2000, Esteban ym. 2004, Åhlström 
ym. 2005), monielinvaurio (Kass ym. 1992, 
Ip ym. 1999, Sikka ym. 2000, Herridge ym. 
2003, Wehler ym. 2003) sekä tulovaiheen huo-
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no ravitsemustila (Darlaine ym. 2001, Bo ym. 
2002). 
Tehohoitopotilaiden kuolleisuutta on taval-
lisimmin seurattu 1–2 vuoden ajan sairaalajak-
son päättymisen jälkeen. Sairaalahoidon jäl-
keiseen kuolleisuuteen ovat liittyneet tehohoi-
don aikaiset korkeat APS- ja APACHE-pisteet 
(Mayer-Oakes ym. 1991, Udekwu ym. 2001), 
korkea ikä ja aiempi rajoittunut toimintakyky 
(Mayer-Oakes ym. 1991). 
Tehohoitopotilaiden kuolleisuuden on to-
dettu palautuvan ikä- ja sukupuolivakioidun 
perusväestön kuolleisuuslukujen suuruisek-
si noin kahden vuoden kuluttua hoitojakson 
päättymisestä (Niskanen ym. 1996, Kvåle & 
Flaatten 2002). 
2.4 Elämänlaatu
Elämänlaatu-käsite, Quality of Life (QOL), 
syntyi Yhdysvalloissa 1940-luvulla, jolloin ter-
millä tarkoitettiin ensisijaisesti materiaalista 
hyvinvointia. 1960-luvulla elämänlaatuun si-
sällytettiin koulutus, terveys, toimeentulo ja 
taloudellinen kasvu, mutta vasta 1970-luvulla 
elämänlaatua alettiin enenevästi käyttää sai-
rauksien, niiden aiheuttamien rajoitteiden ja 
hoitointerventioiden vaikuttavuuden arvioin-
nissa (Fallowfield 1990). 
Eri tieteenalojen käsitykset elämänlaadun 
osatekijöistä ja niiden järjestyksestä vaihtele-
vat. Filosofiassa painotetaan elämän arvoa ja 
siihen liittyvää hyvää elämää, sosiologiassa ei-
materiaalista hyvinvointia, ihmisten tarpeita ja 
toiveita, taloustieteissä taloudellisia resursseja 
ja resurssien jakautumista ja psykologiassa ih-
misen kokemaa henkistä hyvinvointia ja siihen 
liittyvää tyytyväisyyttä (Lindström 1994). Lää-
ketieteessä elämänlaatu sidotaan terveyteen, 
jolloin myös hoitointerventioiden vaikutta-
vuus arvioidaan hoitojen kykynä ylläpitää tai 
palauttaa terveyttä (Bowling 1997a, Kutso-
giannis ym. 2001). Terveydentilan mahdollis-
tama elämänlaatu (Health-Related Quality of 
Life, HR-QOL) koostuu fyysisestä ja psyykki-
sestä toimintakyvystä, psyykkisestä ja sosiaali-
sesta hyvinvoinnista sekä asioiden käsittely- ja 
havaitsemistaidosta (Uutela & Aro 1993, Bow-
ling 1997a).
2.4.1 Elämänlaadun mittaaminen 
Elämänlaadun arviointi on vakiinnuttanut 
paikkansa hoidon vaikuttavuuden mittarina. 
Vanhimpana elämänlaadun mittaamistarvetta 
käsittelevänä lääketieteellisenä julkaisuna pi-
detään Karnofskyn artikkelia, jossa todettiin, 
että syöpäpotilaiden hoitotuloksissa olisi huo-
mioitava myös potilaiden fyysinen toiminta-
kyky (Karnofsky 1948). Suomessa elämänlaa-
tuarvioinnin käynnistäjinä ovat olleet terveys-
taloustieteilijät (Sintonen 1981).
Elämänlaatua voidaan arvioida objektiivi-
sesti, subjektiivisesti tai molempia näkökulmia 
yhdistäen. Objektiivisessa arvioinnissa käyte-
tään erilaisia tutkimuksia ja testejä, subjektii-
vinen arvio saadaan haastattelemalla tutkitta-
vaa henkilöä tai pyytämällä häntä vastaamaan 
elämänlaatumittarin kysymyksiin (Mander-
backa 1995). Subjektiiviset käsitykset terve-
ydestä luovat pohjan elämänlaadulle (Uutela 
& Aro 1993). Elämänlaatuarvioon vaikuttavat 
vastaajan ikä, sukupuoli, sosiaalinen asema ja 
ammatti. Lääketieteellisesti todettu sairaus on 
arvioinnissa tärkeä osatekijä, mutta psyykkis-
ten tekijöiden merkitys voi olla niin suuri, että 
subjektiivisesti koettu terveydentila perustuu 
enemmän kuviteltuun kuin lääketieteellises-
ti todettuun terveyteen tai sairauteen. Sub-
jektiivisesti koetun terveydentilan on todettu 
ennustavan alle 82-vuotiaiden kuolleisuutta 
paremmin kuin lääketieteellisillä mittareilla 
tehdyn ennusteen. (Manderbacka 1995.) Elä-
mänlaatumittauksen käyttöä lääketieteessä on 
kritisoitu sen epätarkan terminologian vuok-
si. Kritiikkiä esittävien mielestä elämänlaa-
tua tulisi kutsua subjektiivisen terveydentilan 
määrittelyksi ja se tulisi erottaa selvästi tervey-
denhuollon ammattilaisten objektiivisten mit-
tarien avulla määrittelemästä suorituskyvystä. 
(Leplege & Hunt 1997.)
Elämänlaatua ja sen muutoksia tulee mitata 
tarkoituksenmukaisilla ja validoiduilla mitta-
reilla (Guyatt ym. 1993, Aro ym. 1993, Bow-
ling 1997a, Jenkinson ym. 1998, Aalto ym. 
1999b, Coons ym. 2000). Mittaria valittaessa 
on arvioitava mittarin käyttöominaisuudet; al-
kuperäisten mittareiden ja niistä muunnettu-
jen versioiden yhtenevyys sekä kansainvälisesti 
käytettyjen mittareiden soveltuvuus sitä käyt-
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tävän maan olosuhteisiin ja kulttuuriin (Coons 
ym. 2000). 
Terveydenhuollossa elämänlaatua olisi arvi-
oitava samalla mittarilla ennen ja jälkeen inter-
vention (Furlong ym 2001, Wehler ym. 2003, 
Angus ym. 2003a). Tutkimusasetelma on täl-
löin test-retest (Campbell & Stanley 1966). Jos 
potilas ei kykene itse antamaan tietoja sairastu-
mista edeltäneestä elämänlaadustaan, potilaan 
hyvin tunteva henkilö voi tehdä sen (Capuzzo 
ym. 2000, Badia ym. 2001, Hofhuis ym. 2002). 
Omaiset ja lääkärit arvioivat yleensä potilaan 
elämänlaadun huonommaksi kuin asianomai-
nen itse (Jacobs ym. 1988, Fallowfield 1990, 
Aro 1993, Guyatt ym. 1993, Konopad ym. 
1995, Rogers ym. 1997, Wehler ym. 2001, Na-
geppan ym.2003, Hofhuis ym. 2003, Scales ym. 
2006). Potilas voi myös muistaa aiemman suo-
rituskykynsä todellisuutta ihanteellisemmassa 
valossa (Scales ym. 2006). 
Tutkittavan terveydentilan objektiivinen ja 
subjektiivinen arviointi ei ole välttämättä yhte-
nevä, koska muuttuneet elämäntilanteet ja ym-
päristötekijät voivat vaikuttaa tutkittavan sub-
jektiivisiin arviointikriteereihin (Heyland ym. 
1997). Sama numeerinen seurantatulos voi 
tarkoittaa lähtötilanteen mukaan parantunut-
ta, samanlaista tai huonontunutta elämänlaa-
tua (Uutela & Aro 1991). Toisaalta potilas voi 
esimerkiksi pitää teknisesti erinomaisesti on-
nistunutta hoitoa ja selviytymistään jopa kuo-
lemaa huonompana vaihtoehtona, jos hänelle 
on tullut pysyviä, itsenäistä elämää rajoittavia 
haittoja (Fallowfield 1990, Patrick ym. 1994, 
Furlong ym. 2001). 
Kyselytutkimusten vastausprosentti tulee 
ilmoittaa. Valikoitunut potilasaineisto, suuri 
kuolleisuus tai seurannassa tapahtunut runsas 
kato vinouttavat tuloksia ja heikentävät tutki-
muksen sisäistä validiteettia ja tulosten yleis-
tettävyyttä (Needham ym. 2005, Dowdy ym. 
2005). 
2.4.2 Elämälaatumittareiden jaottelu
Elämälaatumittarit voidaan ryhmitellä niiden 
taustalla olevien terveysmallien mukaises-
ti lääketieteellis-biologisiin, funktionaalisiin, 
sosiaalis-vuorovaikutuksellisiin ja subjektiivi-
siin mittareihin (Blaxter 1989, Manderbacka 
1995). 
Lääketieteelliseen malliin perustuvassa mit-
tarissa huono terveys tarkoittaa lääkärin totea-
maa tautia (disease). Tutkimuskohteena voivat 
olla taudin esiintyvyys, oireet, hoito tai kuol-
leisuus. Funktionaalisessa mallissa sairauden 
(sickness) aiheuttamaa haittaa suhteutetaan 
henkilön päivittäisiin toimintoihin, omatoi-
misuuteen, liikkumiseen ja rooliodotuksiin, 
joita tutkitaan toimintakykytesteillä, sairauden 
aiheuttamien rajoitteiden määränä ja laatuna, 
sairaalapäivinä tai sairaslomina. Tehohoidos-
sa on käytetty esimerkiksi Knausin ym. (1981) 
suorituskyvyn luokittelua: ei toiminnallisia 
rajoituksia, lieviä rajoituksia, erittäin suuria 
rajoituksia ja vuodepotilaana olo. Henkilön 
sosiaalisen taustan mukaan suorituskyvyn 
pääpaino voi olla fyysisissä tai psyykkisissä 
osastekijöissä. Subjektiivinen arvio on henki-
lön oma kokemus terveydentilastaan, fyysisten 
ja psyykkisten oireiden määrästä, sairauden ai-
heuttamasta huolestumisesta sekä oman ja ikä-
tovereiden terveydentilan eroista. 
Elämänlaatumittareita voidaan jakaa mitta-
ustasojensa mukaan yksi- tai moniulotteisiin 
globaaleihin mittareihin. Globaalit elämänlaa-
tumittarit kuvaavat elämänlaatua yleisellä ta-
solla: ”Elämänlaatuni on kokonaisuutena tyy-
dyttävää” tai ”0–100-asteikolla elämänlaatuni 
on nyt 70”. Yksiulotteinen globaali mittari ar-
vioi vain yhtä elämänlaadun ulottuvuutta, esi-
merkiksi kipua tai liikkumiskykyä. Moniulot-
teisilla mittareilla voidaan seurata useampaa 
elämänlaadun ulottuvuutta ja määritellä esi-
merkiksi hoitojen tuottamia muutoksia kieltei-
siksi tai myönteisiksi. (Aro 1993.) 
Elämänlaatumittareita voidaan erotella nii-
den mittauskohteen mukaan. Erikoistuneita, 
spesifisiä elämänlaatumittareita käytetään va-
likoidun aineiston, esimerkiksi tiettyjen saira-
uksien tai väestöryhmien elämänlaadun eri-
tyispiirteiden arviointiin ja geneerisiä, yleistä 
terveydentilaa arvioivia elämänlaatumittareita 
yhden tai useamman elämänlaadun ulottuvuu-
den arviointiin (Aro ym 1993). 
Geneeriset elämänlaatumittarit voidaan ja-
kaa tulosten esittämistavan mukaan profiili- tai 
preferenssilukumittareihin. Profiilimittareissa 
elämänlaadun eri ulottuvuuksien arvot ilmoi-
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tetaan erikseen elämänlaatuprofiileina. Jois-
sakin mittareissa eri ulottuvuuksista voidaan 
muodostaa myös summalukuja. Preferenssilu-
kumittareissa elämänlaadun osa-alueista muo-
dostuu yksi summa- tai indeksiluku. (Guyatt 
ym. 1993, Ware ym. 1994, Sintonen & Pekuri-
nen 1989, Aalto ym. 1999b, Coons ym. 2000.) 
Hoitojen hyötysuhteiden, esimerkiksi laatupai-
notteisten lisäelinvuosien laskemiseen ja ver-
tailuun käytettäviä mittareita voidaan kutsua 
myös utiliteettimittareiksi (Rabin ym 2001, 
Furlong ym. 2001).
2.4.3 Mittarin luotettavuuden arviointi
Validiteetti- ja reliabiliteettitestauksilla arvioi-
daan mittarin luotettavuutta. Validiteetti tar-
koittaa mittarin kykyä mitata mitattavaksi tar-
koitettua asiaa ja reliabiliteetti mittarin kykyä 
toistaa mittaus luotettavasti. Hyvä reliabiliteet-
ti ei takaa mittarin validiteettia, mutta hyvä va-
liditeetti lisää mittarin reliabiliteettia. (Fallow-
field 1990, Ware ym. 1993, 2000, Alkula ym. 
1994.) Yhteenveto mittarin luetettavuuden ar-
viointiin liittyvistä osatekijöistä on esitetty ku-
viossa 1. 
Validiteettitestauksella arvioidaan syste-
maattisten virheiden mahdollisuutta. Validi-
teetti voidaan jakaa sisäiseen, mittarin mitta-
uskykyä koskevaan ja ulkoiseen, tulosten yleis-
tettävyyttä koskevaan validiteettiin. 
Sisäinen validiteetti jaotellaan tavallisesti 
sisältö-, rakenne- ja kriteerivaliditeettiin. Si-
sältövaliditeetilla tarkoitetaan mittarin kykyä 
kartoittaa kattavasti tutkimuskohde: mittari 
mittaa mitattavaksi tarkoitettuja asioita. Sisäl-
tövaliditeettia voidaan arvioida tarkastelemal-
la vastausten pistehajonnan määrää ja vertaa-
malla erilaisia mittareita keskenään. Mittarin 
rakenne- eli käsitevaliditeetin arviointikohtee-
na on itse testi ja sen taustateoria. Käsitevali-
diteettia voidaan arvioida tutkimalla mittarin 
yhteyttä muihin tutkittavaan asiaan liittyviin ja 
taustateorian mukaisiin käsitteisiin tai oletuk-
siin. Mittarin käsitevaliditeettia voidaan tutkia 
myös vertaamalla eri tyyppisten ryhmien anta-
mien vastausten jakautumia. 
Mittarin luokittelukykyä tarkasteltavan 
piirteen suhteen voidaan arvioida sensitiivi-
Kuvio 1. Mittarin luotettavuuden arviointi.
Mittarin luotettavuus
Validiteetti  
(mittarin mittauskyky)
Reliabiliteetti  
(mittaustulosten toistettavuus)
Sisäinen validiteetti  
(mittarin mittauskyky)
Ulkoinen validiteetti  
(tulosten yleistettävyys)
Stabiliteetti (vakaus) Konsistenssi  
(merkityksellinen eheys)
Sisältövaliditeetti Rakenne- / käsitevaliditeetti Kriteerivaliditeetti
Samanaikaisvaliditeetti Ennustevaliditeetti
23
syyden ja spesifisyyden funktiona lasketulla 
ROC-käyrällä (Receiver Operating Characte-
ristics). ROC-käyrän asteikko on 0,5–1. Mitä 
parempi mittarin erottelu- eli diskriminaatio-
kyky on, sitä suurempi prosentuaalinen pinta-
ala jää ROC-käyrän alapuolella. Jos mittari ei 
pysty luokittelemaan aineistossa olevia todelli-
sia eroja, erottelukyvyn arvoksi tulee 0,5. Arvot 
0,70–0,80 kuvaavat tyydyttävää, 0,80–0,90 hy-
vää ja 0,90–1 erinomaista luokittelukykyä (ku-
vio 2). (http://gim.unmc.edu/dxtests/roc3.) 
Kriteerivaliditeetilla arvioidaan, kuinka 
hyvin kahden mittarin asteikot korreloivat 
keskenään. Kriteerivaliditeetti voidaan jakaa 
samanaikais- ja ennustevaliditeettiin. Saman-
aikaisvaliditeetti mittaa samaa asiaa testaavien 
kysymysten keskinäistä korrelaatiota ja ennus-
tevaliditeetti mittaustulosten kykyä ennustaa 
myöhemmin tapahtuvan asian toteutumista. 
Ulkoinen validiteetti tarkoittaa mittauksen 
yleistettävyyttä tutkimusjoukon ulkopuolelle. 
(Fallowfield 1990, Bowling 1997b.)
Reliabiliteettiin vaikuttavat mittarin stabili-
teetti ja konsistenssi. Stabiliteetilla tarkoitetaan 
mittarin vakautta eli mittarin kykyä minimoi-
da esimerkiksi ajan tai vastaajan mielialan vai-
kutusta mittaustuloksiin. Stabiliteettia voidaan 
tutkia toistamalla mittaus tai vertaamalla use-
amman mittaajan tekemiä mittaustuloksia. Sta-
biliteettia arvioidaan nominaalidatassa kappa-
kertoimella, järjestyslukudatassa painotetulla 
kappakertoimella ja suhdelukudatassa Pear-
sonin korrelaatiokertoimella. Eri henkilöiden 
arviointien ristiriidattomuutta voidaan laskea 
myös Spearmanin rho- ja Kendallin tau-korre-
laatiokertoimilla. Konsistenssia, merkityksel-
listä eheyttä, voidaan tutkia jakamalla mittarin 
samaa asiaa koskevat väittämät kahteen osaan 
ja laskemalla erikseen kummankin osan pis-
teet. Pisteitä verrataan toisiinsa Cronbachin al-
fa-testillä, jonka hyväksyttävänä minimiarvo-
na pidetään 0,85, tai laskemalla korrelaatioker-
roin, jonka tulisi olla vähintään 0,40. (Bowling 
1997b.) Mittarin reliabiliteettia voidaan myös 
testata antamalla henkilölle samalla kertaa täy-
tettäväksi kaksi samaa asiaa kartoittavaa mitta-
ria ja laskemalla tulosten keskinäinen korrelaa-
tio (Ware ym. 2000). 
Reliabiliteettikertoimella mitataan, kuinka 
monta prosenttia toistojen pistevaihteluista on 
todellista. Muun vaihtelun oletetaan johtuvan 
sattumasta tai satunnaisvirheistä. Mittareiden 
sisällöllinen ja metodologinen kehittyminen 
parantavat reliabiliteettikerrointa. Yli 0,90:n 
reliabiliteettikerrointa on toivottava, jos use-
ammalla henkilöllä on sama arviointikohde. 
Ryhmiin kohdistuvissa arvioinneissa kertoi-
men hyväksyttävänä alarajana on 0,50 tai 0,70. 
(Ware ym. 1993, 2000). Brazier ym. (1992) 
määrittelee tehohoidossa käytettävien elämän-
laatumittareiden reliabiliteettikertoimen mini-
miarvoksi 0,70.
2.4.4 Tehohoitoon soveltuvia 
elämänlaatumittareita
Tehohoitoon soveltuviksi geneerisiksi mit-
tareiksi on todettu mm. seuraavat kansain-
välisesti käytetyt, validoidut profiilimittarit 
(Black ym. 2001): Perceived Quality of Life 
Scale (PQOL) (Patrick ym. 1988), Sickness Im-
pact / Functional Limitation Profile (SIP/FIP) 
(Bergner ym 1981), Nottingham Health Pro-
file (NHP) (Hunt ym. 1981), Medical Outcome 
Study Short Form 36 (SF-36) (Ware ym. 1993, 
1994), Rosser´s Disability and Distress Catego-
ries (Rosser) (Kind ym. 1982) ja Quality of Life 
Index (QLI) (Spitzer ym. 1981). Euroopan te-
hohoitoyhdistyksen (European Society of Inten-
sive Care Medicine, ESICM) suosittelemia mit-
tareita ovat preferenssilukumittari EuroQol-5D 
(EQ-5D) (EuroQol Group 1990, Brooks 1996) 
ja profiilimittari SF-36 / RAND 36-Item Health 
Survey 1.0 (RAND-36) (Angus ym. 2003a). Kuvio 2. ROC-käyrällä tehty erottelukyvyn tulkinta.
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SF-36 ja RAND-36 ovat sisällöltään identtiset, 
mutta eri organisaatiot vastaavat niiden jake-
lusta (Hays ym. 1993). (Taulukko 2.) 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rissä on potilaiden elämänlaatua arvioitu elä-
mänlaatuprofiilin ja indeksiluvun tuottavalla 
validoidulla 15-D-mittarilla (Sintonen 1989, 
Sintonen & Arinen 1997, http://www.stakes.
fi/finohta/tainfo/199602/19960205.htm). Mit-
tarin 15 ulottuvuutta ovat: liikkuminen, näkö, 
kuulo, hengitys, nukkuminen, syöminen, pu-
huminen, eritystoiminta, tavanomaiset toi-
minnot, henkinen toiminta, vaivat ja oireet, 
masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys 
ja sukupuolielämä. Jokaisessa ulottuvuudessa 
on viisi vastaustasoa, (1 = ei ongelmia, 5 = huo-
noin mahdollinen tilanne). Mittarin indeksi-
luvun vaihteluväli on 0–1, josta 0 kuvaa huo-
nointa mahdollista ja 1 erinomaista terveyttä. 
Mittarin voi täyttää käsin tai tietokoneella. Elä-
mänlaatutulokset voidaan esittää numeerisesti 
ja graafisesti ja mittarin tuottama indeksiluku 
mahdollistaa myös laatu-painotteisten lisäelin-
vuosien laskemisen. 
2.4.4.1 RAND-36 ja EQ-5D
Tässä tutkimuksessa on käytetty RAND-36- ja 
EQ-5D-mittareita, joita voi käyttää vapaasti 
ei-kaupallisiin akateemisiin ja kliinisiin tutki-
muksiin. Molempiin mittareihin on laskettu 
suomalaisesta väestöstä ikä- ja sukupuolivaki-
oidut viitearvot (Aalto ym. 1995, 1999b , Ohin-
maa & Sintonen 1996, Johnson ym. 2000). 
Health Outcomes Instituten profiilimitta-
ri RAND-36 (Hays ym. 1993, Aalto ym. 1995 
www.rand.org/health/surveys/sf36item/ques-
tionnaire.html) pohjautuu kansainvälises-
ti ehkä eniten käytettyyn Medical Outcomes 
Study Short Form 36 (MOS SF-36) -mittariin 
(Ware ym. 1993, 1994, Coons ym. 2000). SF-
36:n ja RAND-36:n kysymykset ovat identtiset, 
pieniä poikkeuksia on vain kivuttomuuden ja 
yleisen terveydentilan indeksien pisteytyk-
sissä. Mittareiden keskinäinen korrelaatio on 
erinomainen (r = 0,99). (Hays ym. 1993.) 
RAND-36-mittarissa on 36 kysymystä vas-
taamista edeltäneen neljän viikon aikaisesta 
elämänlaadusta. Jokaisessa kysymyksessä on 
Taulukko 2. Elämänlaatumittareiden ominaisuuksia.
Mittari Arviointikohteet 
Ulottu-
vuudet
n
Kysy-
mykset
n
Tulokset, 
pisteytys 
Pisteiden tulkinta
huonoin paras
EQ-5D  
(EuroQol Group 
1990, Brooks 1996) 
Liikkuminen, päivittäistoiminnat, oma-
toimisuus kivuliaisuus, ahdistuneisuus / 
masennus. 
5 5 summaluku ja 
VAS-arvo 0–1
0 1
SF-36  
(Ware ym. 1993) 
RAND-36  
(Hays ym 1993)
Fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toi-
mintakyky, fyysisten ja emotionaalisten 
rajoitteiden vaikutukset roolitoimintoihin, 
kivuttomuus, tarmokkuus ja koettu terveys.
8 36 osioittain 
0-100
0 100
Spitzer  
(Spitzer ym. 1981)
Aktiviteetti, päivittäistoiminnot, terveys, 
sosiaalinen tuki, tasapainoisuus.
5 15 0–10 0 10
PQOL  
(Patrick ym. 1988)
Terveydentila, psyykkinen vireys, mieliala, 
sosiaaliset suhteet ja tuki, aktiviteetti, 
taloudellinen tila, muilta saatu arvostus, 
elämän mielekkyys.
1 11 0–100 0 100
NHP  
(Hunt ym. 1981)
I: Tarmo, kipu, uni, tunnereaktiot, 
sosiaalisuus ja liikkumiskyky. 
II: Sairauden vaikutus päivittäisiin 
toimintoihin.
6 I osa: 
38
II-osa: 7
osioittain 
0–100
100 0
SIP  
(Bergner ym. 1981)
Fyysinen ja psyykkinen suorituskyky 
sekä sairauden vaikutukset 
päivittäistoimintoihin.
12 136 osioittain 
0–100
100 0
Rosser  
(Kind ym. 1982)
Liikkuminen, aktiviteetin määrä, 
omatoimisuus ja sosiaaliset suhteet.
4 20 0–20 luokka 
VII (20)
luokka 
I (0)
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2–6 vastausvaihtoehtoa. Vaihtoehtojen piste-
asteikko on 0–100, joista 0 kuvaa huonointa 
ja 100 parasta tilannetta. Kysymyksistä muo-
dostetaan kahdeksan elämänlaadun ulottu-
vuutta: fyysinen ja sosiaalinen toimintakyky, 
henkinen hyvinvointi, fyysisestä ja psyykkises-
tä toimintakyvystä johtuvat roolirajoitukset, 
tarmokkuus, kivuttomuus ja koettu terveys. 
Ulottuvuuden indeksiluku, vastattujen kysy-
mysten pisteiden keskiarvo, voidaan laskea, jos 
vähintään puoleen kysymyksistä on vastattu. 
Esimerkiksi jos fyysistä toimintakykyä kuvaa-
vasta kymmenestä kysymyksestä on vastattu 
kahdeksaan ja niistä kertyy 560 pistettä, on 
fyysisen toimintakyvyn indeksiluku 70 (560:8) 
eli henkilön fyysinen toimintakyky on 70  % 
parhaasta mahdollisesta.
SF-36-mittarissa on myös fyysistä ja psyyk-
kistä toimintakykyä kuvaavat summafaktorit. 
RAND-36:ssa ei tätä jakoa eikä suomalaisia 
viitearvoja ole laskettu, joten tämän tutkimuk-
sen summafaktorit laskettiin SF-36:n ohjeiden 
avulla. Fyysisen summafaktorin muodostavat 
fyysinen toimintakyky ja sen aiheuttamat roo-
lirajoitukset sekä ruumiillinen kipu. Psyyk-
kiseen summafaktorin muodostavat henki-
nen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky ja 
psyykkisestä toimintakyvystä johtuvat rooli-
rajoitukset. Tarmokkuus ja koettu terveys ovat 
yhteydessä kumpaankin summafaktoriin. Yh-
dysvaltalaisen väestön fyysisen ja psyykkisen 
summafaktorin keskiarvo on noin 50 ja vai-
keaa kongestiivista sydänsairautta sairastavan 
fyysinen summafaktori on 33,3 ja psyykkinen 
summafaktori 48,6. Pisteiden tulkintaohjeet on 
esitetty taulukossa 4. (Ware ym. 1994.)
EuroQol-5D-mittarin (http://www.euroqol.
org/web/users/howtouse.php) on kehittänyt 
1987 perustettu monikansallinen EuroQol 
Group, jossa Suomea edustivat M. Pekurinen 
ja H. Sintonen. Ryhmän tavoitteena oli luoda 
standardoitu, helppokäyttöinen, muita mitta-
Taulukko 3. SF-36/RAND-36-mittarin ulottuvuudet ja tulosten tulkinta.
Ulottuvuus
Kysymys-
määrä
Tasojen 
määrä
Indeksipisteet Suomalaisen 
väestön 
keskiarvot a)Matalat pisteet (minimi 0) Korkeat pisteet (maksimi 100)
Fyysinen toimintakyky 
(FyTo)
10 21 Erittäin rajoittunut 
toimintakyky 
päivittäistoiminnoissa.
Omatoiminen, itsenäinen. Miehet: 86,8
Naiset: 83,7
Fyysisen suorituskyvyn 
mahdollistamat 
roolitoiminnot (RoFy)
4 5 Huonosta fyysisestä 
toimintakyvystä johtuvia 
ongelmia työnteossa tai 
päivittäistoiminnoissa.
Ei ongelmia työn teossa tai 
päivittäistoiminnoissa.
Miehet: 76,8
Naiset: 73,5
Sosiaalinen 
toimintakyky (SoTo)
2 9 Erittäin rajoittunut kyky nor-
maaliin sosiaaliseen elämään 
fyysisten ja emotionaalisten 
vaikeuksien vuoksi.
Ei haittatekijöitä, jotka 
estäisivät normaalia 
sosiaalista kanssakäymistä.
Miehet: 82,8
Naiset: 81,7
Ruumiillinen 
kivuttomuus (Kivu)
2 11 Hyvin vaikeita, elämistä paljon 
rajoittavia kipuja.
Ei kivun aiheuttamia 
rajoituksia.
Miehet: 77,6
Naiset: 74,6
Psyykkinen hyvinvointi 
(PsHv)
5 26 Koko ajan vallitseva tunne 
hermostuneisuudesta ja 
masennuksesta.
Tasapainoinen ja positiivinen 
olo.
Miehet: 74,8
Naiset: 73,1
Psyykkisen toiminta-
kyvyn mahdollistamat 
roolitoiminnot (RoPs)
3 4 Työnteossa ja päivittäisissä 
askareissa on emotionaalisista 
syistä ongelmia.
Ei emotionaalisten ongelmien 
aiheuttamia haittoja.
Miehet: 77,1
Naiset: 73,1
Tarmokkuus (Tarmo) 4 21 Koko ajan väsynyt ja loppuun 
kulunut olo.
Tarmokas ja pirteä olo. Miehet: 66,9
Naiset: 61,5
Koettu terveys (KoTe) 5 21 Terveys on huono tai 
huononeva.
Terveys on erinomainen. Miehet: 64,4
Naiset: 65,4
Ware & Sherbourne 1992, a) Aalto ym. 1999.
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reita täydentävä geneerinen preferenssiluvun 
tuottava mittari. (Brooks 1996.) Mittari perus-
tuu Quality of Well Being Scale -, SIP-, NHP- 
ja Rosser Index -mittareihin (EuroQol Group 
1990). EQ-5D-mittaria käytetään tällä hetkellä 
maailmanlaajuisesti (Rabin & de Charro 2001). 
Mittarin summalukua voidaan käyttää laatu-
painotteisten elinvuosien laskemiseen (Ohin-
maa & Sintonen 1996). Lyhyet mittarit, kuten 
EQ-5D, ovat helppokäyttöisiä ja pystyvät erot-
telemaan isoissa aineistoissa isot ja keskisuuret 
erot, mutta ne eivät pysty antamaan tarkkaa 
informaatiota yksittäisen vastaajan elämänlaa-
dun osatekijöistä (Ware ym. 1993, 2000). 
EQ-5D:ssä on viisi ulottuvuutta ja jokaiseen 
ulottuvuuteen liittyy yksi kysymys. Vastaus-
vaihtoehtoja on kolme: ei ongelmia tai haittaa 
(= 1), jonkin verran ongelmia tai haittoja (= 2), 
runsaasti ongelmia tai haittoja (= 3). Fyysistä 
toimintakykyä kuvaavat liikkuminen, itsestä 
huolehtiminen ja kivun tai epämukavuuden 
kokeminen, sosiaalista toimintakykyä päivit-
täiset toiminnot ja henkistä hyvinvointia koet-
tu ahdistus tai depressio. 
Vastauksista voi muodostua 243 (53) eri-
laista digitaalista numerosarjaa, joista ”11111” 
kuvaa parasta ja ”33333” huonointa elämän-
laatua. Esimerkiksi ”12321” tarkoittaa, että 
henkilöllä ei ole liikkumisessa ongelmia, itsen-
sä hoitamisessa on jonkin verran ongelmaa, 
päivittäisissä toiminnoissa on paljon ongelmia, 
jonkin verran kipuja tai epämukavuutta, mut-
ta ei ahdistukseen tai masennukseen liittyviä 
oireita. Jos kaikkiin kysymyksiin on vastattu, 
numerosarjat muunnetaan summa- eli prefe-
renssiluvuiksi. 
Paras mahdollinen elämänlaadun summa-
luku on 1, joka tulee numerosarjasta 11111. 
Maksimisarvosta vähennetään muiden vas-
tausvaihtoehtojen summalukua alentavat arvot 
(taulukko 5). Lukusarja 12233 muunto sum-
maluvuksi: 1 – [0 (vastausvaihtoehto 1) + 0,113 
(2) + 0,061 (2) + 0,167 (3) + 0,222 (3)] = 0,437. 
Vastaajan elämänlaatu on noin 44  % parhaasta 
mahdollisesta. Tajuttomien ja kuolleiden hen-
kilöiden summaluvut ovat negatiivisia (-0,136 
ja -0,008), mutta yleensä heidän elämänlaadun 
arvona on käytetty lukua ”0”. Suomalaisen vä-
estön summaluvun keskiarvo on 0,89. (Ohin-
maa & Sintonen 1996.)
Taulukko 4. SF-36 summafaktoripisteiden tulkinta. 
Erittäin matalat pisteet Erittäin korkeat pisteet
Fyysisten osatekijöiden 
summafaktori
Huomattavia rajoituksia omatoimisuudessa, 
fyysisissä, psyykkisissä ja sosiaalisissa 
roolitoiminnoissa. Vaikeita ruumiillisia kipuja. 
Jatkuvaa väsymystä.
Ei fyysisiä rajoitteita, vammaisuutta tai 
huonontunutta hyvinvointia. Runsaasti 
energisyyttä. Terveys arvioidaan 
erinomaiseksi.
Psyykkisten osatekijöiden 
summafaktori
Pääsääntöisesti psyykkistä ahdistuneisuutta. 
Huomattavaa tunne-elämän ongelmiin liittyvää 
sosiaalisen toimintakykyyn ja roolitoimintoihin 
liittyvää kyvyttömyyttä. Terveys arvioidaan 
yleisesti huonoksi.
Pääsääntöisesti positiivinen tunnetila. Ei 
psyykkistä ahdistuneisuutta tai tunne-
elämästä johtuvaa kyvyttömyyttä hoitaa 
sosiaalisia suhteita ja roolitoimintoja. Terveys 
arvioidaan erinomaiseksi.
Ware ym. 1994
Taulukko 5. EQ-5D:n vastausvaihtoehtojen arvot.
Vastausvaihtoehto 1 2 3
Liikkumiskyky 0 0,079 0,258
Itsestä huolehtiminen 0 0,113 0,195
Päivittäiset toiminnot 0 0,061 0,158
Kipu, epämukavuus 0 0,115 0,167
Ahdistuneisuus, masentuneisuus 0 0,186 0,222
Ohinmaa & Sintonen 1996
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EQ-5D-mittariin kuuluu lisäksi lämpömit-
taria muistuttava visuaalisanaloginen VAS- as-
teikko, jolle vastaajaa pyydetään merkitsemään 
vastaushetken terveydentilaa parhaiten kuvaa-
va arvo: ”0” kuvaa huonointa ja ”100” parasta 
ajateltavissa olevaa elämänlaatua. VAS-arvot 
ovat yleensä summalukuja matalampia. Suo-
malaisen väestön VAS-luvun keskiarvo on 
79,3. (Ohinmaa & Sintonen 1996.) Mittarissa 
on lisäksi kysymyksiä vastaajan iästä, sukupuo-
lesta, koulutuksesta, työtilanteesta, sairastami-
seen liittyvistä kokemuksista ja tupakoinnista 
(Rabin & de Charro 2001). 
Yhteenveto RAND-36:n ja EQ-5D:n 
mittareiden ominaisuuksista on esitetty 
taulukossa 6.
2.4.4.2 Mittareiden validiteetti ja 
reliabiliteetti
SF-36, RAND-36 ja EQ-5D ovat kansainväli-
sesti käytettyjä, validiteetiltaan ja reliabiliteetil-
taan hyviä mittareita. RAND-36 ja SF-36 ovat 
kysymyksiltään ja pisteytyksiltään lähes ident-
tiset (Hays ym. 1993), joten mittareiden validi-
teetti- ja reliabiliteettiarvioita voidaan soveltaa 
kumpaakin mittariin.
SF-36 / RAND-36
Ware ym. (1993, 2000) vertasivat SF-36:n ja 
seitsemän muun elämänlaatumittarin sisältöva-
liditeettia (Health Insurance Experiment, NHP, 
SIP, Dartmouth COOP Function Charts, Mc-
Master Health Index Questionnaire, Quality 
Taulukko 6. RAND-36- ja EQ-5D-mittareiden ominaisuudet.
Mittari RAND-36 EQ-5D
Mittarityyppi Profiilimittari. Preferenssilukumittari.
Elämänlaadun 
arviointiaika
Terveydentila neljän viimeisen viikon aikana ja yksi kysymys 
terveydentilan muuttumisesta kuluneen vuoden aikana. 
Terveydentila tänään.
Osa-alueet 
(kysymysten 
määrä)
Kahdeksan osa-aluetta: 
Fyysinen toimintakyky (10)
Fyysisen toimintakyvyn aiheuttamat roolirajoitukset (4)
Psyykkisen toimintakyvyn aiheuttamat roolirajoitukset (3)
Tarmokkuus (4)
Psyykkinen hyvinvointi (5)
Sosiaalinen toimintakyky (2)
Kivuttomuus (2)
Koettu terveys (5).
Viisi osa-aluetta:
Liikuntakyky (1)
Itsestä huolehtiminen (1)
Päivittäistoiminnot(1)
Kivut tai epämukavuus (1)
Ahdistuneisuus tai masentuneisuus (1).
Mitta-
asteikko
Jokaisessa kysymyksessä on 2–6 vastausvaihtoehtoa, pisteytys 
0–100 (runsaasti rajoitteita – ei ongelmia). Indeksiarvo = osa-
alueeseen kuuluvien kysymysten summapisteet jaettuna 
vastattujen kysymysten määrällä. Indeksiarvojen vaihteluväli 
0–100 (0 = runsaasti rajoitteita toimintakyvyssä tai 
hyvinvoinnissa, 100 = ei rajoitteita toimintakyvyssä tai 
hyvinvoinnissa).
Kysymysten vastausvaihtoehdot:
1 = ei ongelmia tai haittaa
2 = jonkin verran ongelmia tai haittoja
3 = merkittäviä ongelmia tai haittoja.
Vastauksista muodostetaan 
digitaalinen numerosarja esim. 12131.
Summa-arvot Fyysisten osatekijöiden summafaktori: fyysinen toimintakyky, 
fyysisen toimintakyvyn aiheuttamat roolirajoitteet, kivuttomuus 
ja koettu terveys.
Psyykkisten osatekijöiden summafaktori: psyykkinen hyvinvointi 
ja emotionaalisten ongelmien aiheuttamat roolirajoitukset, 
tarmokkuus, sosiaalinen toimintakyky ja koettu terveys.
Yhteiset osa-alueet: koettu terveys (korkeampi korrelaatiokerroin 
fyysisten osatekijöiden summafaktoriin) ja tarmokkuus ja 
sosiaalinen toimintakyky (korkeammat korrelaatiokertoimet 
psyykkisten osatekijöiden summafaktoriin).
Digitaalinen numerosarja muunnetaan 
summaluvuksi, vaihteluväli 0–1 
(huonoin - paras).
EQVAS: vaihteluväli 0–100 (huonoin - 
paras).
Tulosten 
ilmoittaminen
Kahdeksan indeksilukua ja  
fyysinen ja psyykkinen summafaktori.
Summaluku ja VAS-arvo.
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of Well-Being Scale, Duke Health Profile). SF-
36-mittarissa oli kahdeksan muissa mittareissa 
useimmin esiintynyttä terveyteen liittyvää kä-
sitettä. SF-36:n tasokriteereiden osuvuutta ar-
vioitiin suhteuttamalla yksittäisten kysymysten 
kriteerit kysymyksen sisältäneen elämänlaadun 
osa-alueen indeksilukuun. Rakennevaliditeet-
tia tutkittiin faktorianalyysillä. SF-36 erotteli 
hyvin fyysisen ja psyykkisen terveyden, niiden 
keskinäinen korrelaatio oli huono (r = 0,17). 
Fyysistä terveyttä kuvasivat parhaiten fyysinen 
toimintakyky (r = 0,88), fyysisen toimintaky-
vyn aiheuttamat roolirajoitteet (r = 0,78) sekä 
kivuttomuus (r = 0,77) ja henkistä terveyttä 
henkinen hyvinvointi (r = 0,90), emotionaali-
sista syistä johtuvat roolirajoitukset (r = 0,81) 
ja sosiaalinen toimintakyky (r = 0,71). Koettu 
terveydentila korreloi huonommin fyysiseen ja 
henkiseen terveyteen (r = 0,68). 
SF-36-mittaria on käytetty erilaisten potilas-
ryhmien elämänlaadun arviointiin. Essink-Bot 
ym. (1997) vertaisi migreenipotilailla neljää 
elämänlaatumittaria (SF-36, NHP, EQ-5D ja 
COOP/WONKA) ja totesi, että ROC-käyrällä 
mitattuna SF-36:n erottelukyky oli paras (kes-
kiarvo 0,60, vaihteluväli 0,54–0,67). Mittari 
erotteli parhaiten myös työssä olevat ja sairau-
den vuoksi työstä poissaolevat toisistaan (ROC 
keskiarvo 0,72, vaihteluväli 0,61–0,79). 
Ware ym. (1993, 2000) tekivät yhteenvedon 
SF-36:n reliabiliteetista. Elämänlaadun osa-
alueiden reliabiliteettikerrointen mediaani oli 
0,80, sosiaalinen toimintakyky oli hieman ma-
talampi (0,77). Paras mediaani (0,90) saavutet-
tiin fyysistä toimintakykyä kuvaavalla dimen-
siolla. Useimmissa tutkimuksissa kysymysten 
sisäistä konsistenssia tutkittiin Cronbachin 
alfa-testillä. Konsistenssi vaihteli elämänlaa-
dun eri osa-alueilla 0,73–0,96. Mediaani oli 
0,95, mutta väestöstä lasketuissa arvoissa kon-
sistenssi oli matalampi, 0,76. Tämän selittäjänä 
pidetään potilaiden ja väestön terveydentilojen 
erilaista stabiliteettia. Brazier ym. (1992) tois-
tivat testin kahden viikon välein ja totesivat 
reliabiliteetin vaihtelevan 0,60–0,81. McHor-
ney ym. (1994) tutki mittarin konsistenssia eri 
ikäisten, eri sukupuolta, rotua, koulutusta, sai-
rautta tai sen vakavuutta edustavien alaryhmi-
en kesken. Kertoimet olivat hyviä. Ne vaihteli-
vat 0,65–0,94. Chrispin ym. (1997) totesi mit-
tarin reliabiliteetin hyväksi. Cronbachin alfa 
oli henkistä hyvinvointia lukuun ottamatta yli 
0,85 ja reliabiliteettikerroin jäi vain kahdessa 
indeksiluvussa kahdeksasta alle 0,85:n. 
SF-36:n fyysistä ja henkistä hyvinvointia ku-
vaavat summafaktorit erottelevat hyvin fyysi-
sen ja psyykkisen hyvinvoinnin. Ruotsalaisessa 
aineistossa (n = 8930) fyysiseen summafakto-
riin korreloivat parhaiten fyysinen toimintaky-
ky (r = 0,84), fyysisen toimintakyvyn aiheutta-
mat roolirajoitukset (r = 0,78) ja ruumiillinen 
kipu (r = 0,76). Henkiseen summafaktoriin 
korreloivat parhaiten henkinen hyvinvointi 
(r = 0,90), sosiaalinen toimintakyky (r = 0,78) 
ja tunne-elämän mahdollistamat roolitoimin-
not (r = 0,71). Muut indeksiluvut olivat yhte-
ydessä molempiin faktoreihin: tarmokkuus 
enemmän henkiseen (r = 0,74) ja koettu terve-
ys (r = 0,66) enemmän fyysiseen summafakto-
riin. Fyysistä ja henkistä hyvinvointia kuvaa-
vien summafaktorien reliabiliteetti oli erittäin 
hyvä (0,84–0,94). (Ware ym. 1994.)
Aalto työryhmineen (1999a) on kääntänyt 
RAND-36-mittarin suomeksi sekä arvioinut 
mittarin luotettavuutta ja laskenut mittariin 
suomalaiset viitearvot (taulukko 3). Mittarin 
asteikko-ominaisuuksia arvioitiin tietojen au-
kottomuutena, kysymysten erottelu- ja yhte-
nevyyskykynä, osa-asteikkojen toistettavuute-
na sekä floor- ja ceiling-vaikutusten määränä. 
Floor-vaikutus tarkoittaa vastausten painot-
tumista mittarin heikkoja arvoja kuvaaviin 
vaihtoehtoihin ja ceiling-vaikutus vastausten 
painottumista mittarin hyviä arvoja kuvaaviin 
vaihtoehtoihin. Rakennevaliditeettia tutkittiin 
osa-asteikkojen faktorianalyysillä. Käsitevali-
diteettia tutkittiin arvioimalla osa-asteikkojen 
yhteyksiä sosiodemografisiin sekä sairastumis-
ta ja oireilua kuvaaviin muuttujiin.
Eri ulottuvuuksiin liittyvien kysymysten 
korrelaatiokerroin oman asteikkonsa kanssa 
oli vähintään 0,50. Kysymysten sisäistä johdon-
mukaisuutta kuvaavat Cronbachin α-kertoimet 
olivat hyviä. Ne vaihtelivat 0,80–0,94. Merkit-
tävää ceiling-efektiä oli toimintakykyä ja kipua 
kuvaavissa asteikoissa ja floor-efektiä rooli-
toimintoihin liittyvien rajoitusten ilmaisemi-
sessa. Faktorianalyysillä erotellut fyysistä ja 
psyykkistä terveyttä kuvaavat dimensiot selit-
tivät kolme neljäsosaa osa-asteikkojen vaihte-
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lusta. Fyysiseen terveyteen korreloivat parhai-
ten fyysinen toimintakyky ja sen aiheuttamat 
roolirajoitukset, kivuttomuus ja koettu terveys 
ja psyykkiseen terveyteen korreloivat parhai-
ten henkinen hyvinvointi ja sen mahdollista-
mat roolitoiminnat, sosiaalinen toimintakyky 
ja tarmokkuus. (Aalto ym. 1999b.)
EQ-5D
Ohinmaa ja Sintonen (1996) testasivat EQ- 
5D:n luotettavuutta suomalaisessa väestössä. 
He totesivat, että mittari erotteli hyvin terveet 
ja sairaat vastaajat. Henkilöt, jotka vastaushet-
kellä tunsivat terveydentilansa olevan normaa-
lia huonompi, saivat myös tilastollisesti merkit-
sevästi pienemmät summaluvut. Sukupuoleen 
liittyviä eroja ei ollut. Tavallisin suomalaisten 
ongelma oli ”kipu”. Esimerkiksi 17–44-vuoti-
ailla oli erittäin vähän muita kuin kipuun tai 
mielialaan liittyviä ongelmia. Työikäiset olivat 
yleensä hyvin omatoimisia, minkä selitykse-
nä voisi olla, että ikäryhmän huonokuntoiset 
olivat laitoshoidossa. Korkea ikä alensi tilas-
tollisesti merkitsevästi elämänlaatuarvoja (p 
< 0,001). 
Mittari ei eritellyt tarkasti elämänlaadun 
ulottuvuuksien eri luokkia. Vastaukset painot-
tuvat vaihtoehtoon 1 ”ei ongelmaa tai haittaa”. 
Sama ilmiö on todettu myös aiemmin (Bra-
zier ym. 1993a, Coons ym. 2000). Toimintaky-
vyn arvioinnissa ceiling-vaikutuksen on arvi-
oitu olevan jopa yli 95  % (Brazier ym. 1993). 
Yli puolella (52,8  %) suomalaisista vastaajista 
EQ:n summaluku oli 1 ja vain 2,8  %:lla arvo 
oli alle 0,50. Kaikkien vastaajien summaluvun 
keskiarvo oli 0,89. Tutkijoiden mukaan vinoa 
jakaumaa voi selittää myös se, että kyselyssä 
ei kysytä erikseen kroonisista sairauksista. Jos 
perussairaus ei esimerkiksi aiheuta vastaushet-
kellä oireita, voi vastaaja pitää terveydentilaan-
sa hyvänä. (Ohinmaa & Sintonen 1996.)
VAS-arvot ovat summalukuja pienempiä 
ja summalukuja normaalimmin jakaantunei-
ta. Myös VAS-arvoissa todettiin painottumis-
ta mittarin suurimpiin arvoihin, mutta vain 
harva vastaaja arvioi vointinsa luvulla ”100”. 
Ikä- ja sukupuolivakioitu VAS:n keskiarvo oli 
79,2. Vastaajat käyttivät arvioissaan mielellään 
asteikon tasakymmeniä, esimerkiksi 60/100. 
Naisten ja miesten arvoissa ei ollut tilastolli-
sesti merkitseviä eroja. Stabiilein pistemäärä 
(noin 86) oli 17–44-vuotialla, jonka jälkeen 
VAS:n keskiarvo alkoi pienetä. Vakavasti sai-
raat ja keskimääräistä pienempiä summaluku-
ja saaneet henkilöt, saivat myös muita vastaajia 
matalampia VAS-arvoja (p < 0,001). 
Kriteerivaliditeettia, mittarin kykyä tulkita 
terveydentilassa tapahtuvia muutoksia, tutkit-
tiin VAS-arvojen ja yksittäisten dimensioiden 
korrelaationa. VAS:n ja summalukujen korre-
laatio (r = 0,721) oli hyvä, mutta ei erinomai-
nen. Selityksenä voisi olla, että vastaajan kaikki 
terveydentilaan liittyvät ongelmat eivät tulleet 
esille mittarin kysymyksissä. VAS-arvot kor-
reloivat parhaiten päivittäistä toimintakykyä 
kuvaavaan ulottuvuuteen (r = –0,741) ja pienin 
korrelaatio liittyi mielialaan (r = –0,514). Suu-
rin korrelaatiokerroin summaluvun kanssa oli 
kipua tai epämukavuutta kuvaavalla ulottuvuu-
della (r = –0,832) ja pienin ahdistusta ja dep-
ressiota kuvaavalla ulottuvuudella (r = –0,799). 
(Ohinmaa & Sintonen 1996.)
EQ-5D:n reliabiliteettia on testattu toista-
malla mittaus, vertaamalla samanaikaisesti yk-
sittäisen henkilön vastauksia ja arvioimalla eri-
laisten terveydentilojen mittaustuloksia. Mit-
taustulokset ovat pysyneet vakaina (Van Agt 
ym. 1994). Ikä tai koulutus eivät myöskään ole 
aiheuttaneet eroja kysymyksiin vastaamisessa 
(Hurst ym. 1997, Dorman ym. 1998). 
2.4.5 Tehohoitopotilaiden elämänlaatu
Eri aikoina tehtyjen elämänlaatututkimusten 
vertailua vaikeutti laaja mittarivalikoima (Hey-
land ym. 1998, Black ym. 2001, Garrat ym. 
2002, Dowdy ym. 2005, Hennessy ym. 2005, 
Needham ym. 2005), tehohoidon nopea ke-
hittyminen ja hoidettavien potilaiden muuttu-
minen entistä sairaammiksi (Fink ym. 2006). 
Tutkimusten laadullista tasoa on pyritty paran-
tamaan määrittelemällä hyvälle tutkimukselle 
asetettavia kriteereitä. Esimerkiksi Dowdyn 
tutkimusryhmä sai noin 9000 tehopotilaiden 
elämänlaatuun liittyvää hakutulosta, mutta ai-
noastaan 25 tutkimusta ja yksi väitöskirjatyö 
täyttivät ryhmän asettamat laatuvaatimukset. 
Tutkimusryhmä edellytti, että elämänlaatumit-
tarina on käytetty tehohoitoon suositeltua mit-
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taria (SF-36, EQ-5D, SIP tai NHP), tutkimus-
potilaita ei ole rajattu, vastaajien kato on ilmoi-
tettu ja analysoitu, elämänlaadun osa-alueet 
on mitattu ja elämänlaatutuloksia on verrattu 
ikä- ja sukupuolivakioidun väestön arvoihin. 
(Dowdy ym. 2005.) 
Tehopotilailla eniten käytettyjä elämänlaa-
tumittareita ovat SF-36/RAND-36, EQ-5D ja 
Katzin ADL (liite 4). Tässä tutkimuksessa käy-
tettyjen mittareiden, SF-36-/RAND-36- ja EQ-
5D, suosio vaikuttaisi lisääntyneen, mikä tulee 
helpottamaan elämänlaatutulosten vertailua. 
Tehohoitoa edeltänyttä elämänlaatua on arvi-
oitu yleensä retrospektiivisesti. 
Tehohoidon jälkeistä elämänlaatua on kar-
toitettu 1–4 kertaa puhelin- tai postikyselyillä 
6–12 kuukauden kuluttua teho- tai sairaala-
hoidon päättymisestä. Euroopan tehohoitoyh-
distys on ehdottanut tehohoidon ja elämänlaa-
tumittauksen väliajaksi vähintään kuutta kuu-
kautta (Angus ym. 2003a). Seurantatuloksia 
on verrattu potilaiden sairastumista edeltänee-
seen elämänlaatuun, muiden potilasryhmien 
elämänlaatutuloksiin sekä väestön ikä- ja su-
kupuolivakioituihin elämänlaatuarvoihin. Sai-
raalahoitoa edeltänyttä elämänlaatua voitaisiin 
käyttää apuna mietittäessä tehohoidon aikana 
potilaan hoitolinjauksia, mutta todennäköi-
sesti sitä ei juuri tehdä (Lloyd ym. 2004).
Tutkimuksissa on eri vuosikymmeninä vah-
vistunut, että keskimääräistä huonompiin elä-
mänlaatuarvoihin ovat yhteydessä potilaiden 
sairaalahoitoa edeltäneet pitkäaikaissairaudet 
(Goldstein ym. 1986, Kass ym. 1992, Vazquez 
Mata ym. 1992, Brooks ym. 1997, Orwelius ym. 
2005), tehohoitoon johtaneen akuutin sairau-
den vakavuus (Vazquez Mata ym. 1992, Kass 
ym. 1992, Konopad ym. 1995, Castillo-Lorente 
ym. 1997), konservatiivisesti hoidettu akuutti 
tauti (Vazquez Mata ym. 1992, Kass ym. 1992, 
Badia ym. 2001), päivystysleikkaus (Badia ym. 
2001), monielinvaurio (Wehler ym. 2003) sekä 
pitkittynyt teho- ja sairaalahoito (Konopad ym. 
1995). Yksittäisistä tautiryhmistä elämänlaatu 
huononee eniten traumapotilailla (Ridley ym. 
1990, Niskanen ym. 1999, Badia ym. 2001).
Potilaan kokemuksiin hoidon tuomasta 
hyödystä vaikuttavat potilaan asenteet, hoi-
tavien yksikköjen materiaaliset resurssit ja 
henkilökunnan ammattitaito (Kari & Rauhala 
1991, Testa & Simon 1996, Reis Miranda 1997, 
Angus ym. 2003a). Tehohoitopotilaat tuntevat 
toipuvansa sairaudestaan yleensä hyvin tai tyy-
dyttävästi ja valtaosa pystyy asumaan tehohoi-
don jälkeen edelleen kotona (Montuclard ym. 
2000, Udekwu ym. 2001, Graf ym. 2005). Poti-
laiden elämänlaatuarvot ovat usein huonompia 
kuin ikä- ja sukupuolivakioidulla perusväes-
töllä (Sundt ym. 2000, Kvåle ym. 2003, Herrid-
ge ym. 2003, Wehler ym. 2003, Orwelius ym. 
2005, Åhlström ym. 2005). Työikäiset toipuvat 
iäkkäämpiä paremmin (Jacobs ym. 1988, Ko-
nopad ym. 1995, Castillo-Lorente ym. 1997, 
Lamer ym. 2004). Toisaalta ikääntyminen saat-
taa vähentää potilaan saaman tehohoidon in-
tensiteettiä (Castillo-Lorente ym. 1997, Mon-
tuclard ym. 2000, Saltwedt ym. 2002), vaikka 
aktiivisen tehohoidon on todettu parantavan 
myös iäkkäiden potilaiden hoitotuloksia (Ip 
ym. 1999, Demetriades ym. 2002). Sosiaalisen 
tukiverkoston olemassaolo vaikuttaa positii-
visesti potilaiden elämänlaatuun (Montuclard 
ym. 2000, Kleinpell ym. 2002).
Arviot tehopotilaan toipumisajasta vaihte-
levat. Elämänlaadun on arvioitu palautuvan 
entiselleen noin vuoden kuluessa tehohoito-
jakson päättymisestä (Sundt ym. 2000, Wehler 
ym. 2003). Suomalaisessa monikeskustutki-
muksessa potilaiden (N = 12180) suoritusky-
vyn arvioitiin olevan samanlainen kuin ikä- ja 
sukupuolivakioidulla väestöllä vasta kahden 
vuoden kuluttua tehohoitojakson päättymi-
sestä, mikäli potilaiden elämänlaadun lähtöti-
lanne ei poikennut merkitsevästi väestön kes-
kimääräisistä elämänlaatuarvoista (Niskanen 
ym. 1996). 
2.5 Laatupainotteinen elinvuosi, 
QALY
Laatupainotteisten elinvuosien laskeminen, 
QALY-menetelmä, on ekonomistien 1970-lu-
vulla kehittämä terveydenhuollon kustannus-
vaikuttavuuteen liittyvän kustannushyödyn eli 
kustannusutiliteetin indikaattori (Torrance & 
Feeny 1989, Loomes & McKenzie 1989 http://
www.evidence-based-medicine.co.uk/ebm-
files/WhatisaQALY.pdf.). Laatupainotteisilla 
lisäelinvuosilla tarkoitetaan potilaalle hoidon 
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ansiosta tullutta laatupainotteista lisäelinaikaa. 
Hoitointerventioiden tuottamat QALY-yk-
siköt lasketaan kertomalla potilaan todellinen 
elinaika tai ikä- ja sukupuolivakioitu elinaja-
nodote potilaan elämänlaadun summaluvulla. 
Hoitojakson aikana menehtyneen potilaan QA-
LY-arvo on ”0”. Yksi QALY-yksikkö tarkoittaa 
yhtä täysin terveenä elettyä vuotta tai useam-
paa rajoittuneemmassa terveydentilassa elettyä 
vuotta. (Kerridge 1995, Räsänen ym. 2006.)
Eri hoitomuotojen ja potilasryhmien QA-
LY-yksiköiden määrät mahdollistavat hoito-
jen kustannusvaikuttavuuden ja resurssien 
kohdentamisvaihtoehtojen vertailun. QALY-
yksikön hinta saadaan jakamalla kaikkien hoi-
dettujen potilaiden hoitokustannukset elossa 
olevien potilaiden QALY-yksiköiden määrällä. 
Yksikköhinta halpenee, jos samoilla resursseil-
la pystytään lisäämään interventioiden mää-
rää tai parantamaan niiden vaikuttavuutta eli 
lisäämään potilaan elinaikaa tai elämänlaatua. 
(Loomes & McKenzie 1989, Fallowfield 1990, 
Sintonen ym. 1997.) QALY-menetelmän käyt-
tö edellyttää potilaiden hoidon ja hoitokulujen 
pitkäaikaisseurantaa. Esimerkiksi tehohoitoa 
sisältäneen hoitojakson kokonaiskustannukset 
voivat koostua sairaalahoidon jälkeen pitkään-
kin jatkuvista laitos- ja avoterveydenhuollon 
hoito- ja kuntoutuspalveluista (Coughlin & 
Angus 2003).
QALY-menetelmän käyttöä on myös kri-
tisoitu. Menetelmää on pidetty merkkinä lää-
ketieteen ja terveydenhuollon etiikan muuttu-
misesta liiketalouden ja rahan etiikaksi. QALY 
ei huomioi potilaan tarpeita tai arvoja, koska 
mittaukset painottavat yhteiskunnan näkö-
kulmasta katsottuja arvoja ja hyötyä. (LaPu-
ma 1990, Aro 1993, Tsuchiya 2000, Angus ym. 
2002.) QALY-menetelmä ei kohtele tasapuoli-
sesti kaikkia tauti- ja ikäryhmiä. Menetelmää 
ei pidetä esimerkiksi hyvänä keskosten, pien-
ten lasten, kehitysvammaisten ja psyykkisesti 
sairaiden hoitotulosten arviointitapana (Aro 
1993). Iäkkäiden henkilöiden erittäin onnistu-
neidenkin hoitojen QALY-arvot jäävät pienik-
si, koska ikääntyminen alentaa automaattisesti 
toimintakykyä, elinajanodotetta sekä lisää alt-
tiutta pitkäaikaissairauksiin (Donaldson 1988, 
Tsuchiya 2000, Chelluri 2001).
2.5.1 Tehohoitopotilaiden  
laatupainotteiset lisäelinvuodet
Tehohoitoa saaneiden potilaiden hoitojakso-
jen vaikuttavuutta arvioidaan enenevästi lisä-
elinvuosina, laatupainotteisina lisäelinvuosina 
ja niiden hintana (Coughlin & Angus 2003, 
Talmor ym. 2006). Hyväksyttävänä QALY-
yksikön hintana pidetään 30  000–80  000  € 
(Coughlin & Angus 2003, Talmor ym. 2006, 
Kekomäki 2006).
Talmor tutkimusryhmineen arvioi vuosina 
1993–2003 julkaistuja tehohoidon vaikutta-
vuutta käsitteleviä töitä. Tehohoitoon liittyville 
tutkimuksille oli ominaista pitkäaikaisseuran-
tojen vähäisyys. Kustannuksiin oli otettu pel-
kästään sairaalahoitoon kuuluvat kustannuk-
set. Vertailukohteena ollut standardihoito oli 
usein vaikeasti määriteltävissä ja diskonttausta 
tai herkkyysanalyysejä oli tehty harvoin. Lo-
pulliseen vertailuun valikoitui 19 tutkimusta, 
jotka jakautuivat kolmeen ryhmään: aktivoi-
dun proteiini-C:n tuoman hyödyn arviointi 
vaikean sepsiksen hoidossa, hengityksen va-
jaatoiminnan hoito ja yleistehojen hoitointer-
ventiot. Hoitokustannukset diskontattiin vuo-
den 2003 rahan arvoa vastaaviksi, jolloin yh-
den laatupainotteisen lisäelinvuoden hinnan 
vaihteluväli oli 860 – 431  500 €. (Talmor ym. 
2006.)
Aktivoidulla proteiini-C:llä hoidettu-
jen sepsispotilaiden hoitokustannukset oli-
vat 15  000–36  600  € / QALY. Hoidolle saa-
tiin hyväksyttävä, alle 40  000 €:n kustannus-
hyötysuhde. (Angus ym. 2003b, Talmor ym. 
2006.) Mekaaniseen ventilaatiota tarvin-
neiden potilaiden hoitokustannukset olivat 
20  000 – 131  000  € / QALY (Talmor ym. 2006). 
Nuorehkojen lievemmin sairaiden hengitysva-
jauspotilaiden hoito maksoi alle 80  000 €, mut-
ta yli 65-vuotiaiden, vaikeasti sairaiden, suuren 
menehtymisriskin omaavien potilaiden hoito-
kustannukset nousivat tätä korkeammiksi (Ha-
mel ym. 2000, 2001). Yli 80  000 € maksaviin 
kalliisiin potilaisiin kuuluivat 40 vuotta täyt-
täneet aivohalvauspotilaat (Mayer ym. 2000) 
sekä pneumoniaan sairastuneet AIDS-potilaat 
(Wachter ym. 1995). 
Yleisteho-osastojen tavanomaisilla hoi-
tointerventioilla on yleensä hyvä kustannus-
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hyötysuhde, mutta QALY-yksikön hinta vaih-
teli erittäin paljon, 200 – 200  000 € (Talmor 
ym. 2006). Kalleimmat QALY-yksiköt olivat 
iäkkäillä usean riskitekijän omaavilla ei–trau-
maperäisen tajuttomuuden vuoksi hoidetuil-
la (Hamel ym. 2002) ja pahanlaatuista veri-
tautia sairastaneilla potilailla (Schapira ym. 
1993). Angus ym. (2003b) keräsi Yhdysval-
loissa tehtyjen interventioiden QALY-hintoja 
ja diskonttasi hinnat vastaamaan vuoden 2000 
rahanarvoa. Alle 34  000  € / QALY maksanei-
ta interventioita olivat sepelvaltimoiden ohi-
tusleikkaus (5300  €), akuutin sydäninfarktin 
hoito plasminogeeniaktivaattorilla (13  500  €), 
sisäisen defibrillaattorin laitto (30  000  €) ja 
keuhkonsiirto (33  000  €). Elvytettyjen potilai-
den laatupainotteiset elinvuodet olivat kalliita. 
Sairaalassa elvytetyn potilaan QALY maksoi 
noin 161  000  € ja sairaalan ulkopuolella elvy-
tetyn 453  000  €.
Sznajderin ym. (2001) tutkimuksessa las-
kettiin hoitokustannuksia potilaille, joilla oli 
vähintään yksi elinhäiriö. Hoitotulokset arvioi-
tiin kuuden kuukauden kuluttua tehohoitojak-
son päättymisestä. Kuolleiden potilaiden hoi-
tojaksokustannukset olivat noin neljänneksen 
korkeammat kuin eloon jääneiden. Elinajano-
dote laskettiin McCaben luokituksella, jossa 
huomioidaan tiedossa olevat potilaan elinai-
kaan vaikuttavat sairaudet (McCabe & Jack-
son 1962). Tehohoito toi potilaille keskimäärin 
neljä lisäelinvuotta (SD 9,7 v.), jolloin yhden 
QALY-yksikön hinnaksi tuli noin 3000  €. Hal-
vin QALY-hinta oli myrkytyspotilailla (465 €) 
ja kallein akuutin munuaisen vajaatoiminnan 
vuoksi hoidetuilla potilailla (23  000 €). 
Graf ym. (2005) seurasi viiden vuoden 
ajan sisätautipotilaita (n = 303). Elossa olevi-
en potilaiden tehohoidon kustannukset olivat 
8800  € ja koko sairaalajakson ajan kustannuk-
set 14  100  €. Yhden QALY-yksikön keskihinta 
oli 22  000  €, eli hinta oli hyväksyttävä. Keski-
määräistä sairaampien potilaiden (SAPS > 20 
pistettä) QALY-hinta oli tätä korkeampi.
2.6 Potilaiden tehohoitokokemukset
Tehohoito kuormittaa potilaita fyysisesti ja 
psyykkisesti (Cornock 1998). Jopa puolet te-
hohoitopotilaista voi lähteä sairaalasta tavan-
omaisesta poikkeavassa henkisessä tilassa (Ely 
ym. 2002). Hoitoympäristöllä, hoitokäytän-
nöillä sekä potilaan ja henkilökunnan vuoro-
vaikutuksen laadulla on yhteyttä potilaan sel-
viytymiseen ja myöhempään elämänlaatuun 
(Lloyd 1993, Schelling ym. 1998, Russell 1999, 
Scragg ym. 2001, McGee ym. 2001, Rotondi 
ym. 2002, Angus ym. 2003a, Dodek ym. 2003, 
Schelling ym. 2003, Kapfhammer ym. 2004, 
Granja ym. 2005).
Useiden tutkimusten mukaan potilaat ovat 
kokeneet tehohoidon stressitekijöiksi mm. me-
lun, unihäiriöt ja painajaiset (Turner ym. 1990, 
Freedman ym. 1999, Novaes ym. 1999, Cooper 
ym. 2000, Frisk & Nordström 2003, Gabor ym. 
2003), sekavuuden (Granberg-Axell ym. 2001, 
Turnock 1995, Green 1996, Russell 1999, No-
vaes ym. 1999, Jones ym. 2001), muistihäiriöt 
(Green 1996, Russell 1999, Jones ym. 2001) ja 
kivut (Novaes ym. 1999). Osalle potilaista on 
jäänyt epämiellyttäviä muistikuvia hengitys-
konehoidosta (Novaes ym. 1999, Cooper ym. 
2000), liian harvoista omaisten vierailuista 
(Novaes ym. 1999) sekä epäystävällisestä koh-
telusta (McGee ym. 2001). 
Unihäiriöitä, uupumusta, harhoja, ahdis-
tusta, kuolemanpelkoa, lohduttomuutta, dep-
ressiivisyyttä ja sekavuutta voidaan kutsua 
sensoriseksi deprivaatioksi, tehohoitosyndroo-
maksi, tehohoidon aiheuttamaksi psykoosiksi 
tai posttraumaattiseksi stressioireyhtymäksi 
(PTSD) (Hewitt 2002). Oireiden ilmaantues-
sa on tärkeää selvittää, ovatko oireet uusia vai 
onko potilaalla ollut jo aiemmin niihin taipu-
musta (Birkland & Dyck 1993, Kelley 1996). 
Tehohoidon pitkäaikaisia vaikutuksia on 
tutkittu toistaiseksi vähän, mutta ne näyttäi-
sivät liittyvän persoonallisuuden muutoksiin, 
sosiaalisten taitojen häviämiseen, seksuaali-
seen kyvyttömyyteen ja kehokuvan muuttumi-
seen (Hewitt 2002).
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3 Tutkimusongelma ja 
tutkimustavoitteet
Lääketieteen ja teknologian kehittyminen tar-
joavat yhä uusia mahdollisuuksia hoitaa en-
tistä sairaampia potilaita. Väestön keski-iän 
samanaikainen nousu lisää ikääntymiseen liit-
tyviä sairauksia. Tehohoidon tarve tulee lisään-
tymään ja tehohoidon kustannukset ovat kes-
kimääräisiä hoitokustannuksia korkeampia. 
Koska tehohoitoon käytettävät resurssit ovat 
rajalliset, ne tulisi kohdentaa mahdollisimman 
oikein ja vaikuttavasti tehohoidosta subjektii-
visesti ja objektiivisesti hyötyville potilasryh-
mille. Tämän vuoksi hoitotulosten seurannan 
tulee olla tehohoito-osastojen toiminnan kiin-
teä osa, mikä luo perustan oman toiminnan ja 
hoitokäytäntöjen arvioinnille ja kehittämiselle. 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on analy-
soida Meilahden sairaalan tehohoito-osastol-
la vuosina 1995–2000 hoidettujen potilaiden 
(N = 2709) hoitotuloksia, mitä ei ole aiemmin 
tehty systemaattisesti. 
Tutkimuksen yksityiskohtaisina tavoitteina 
ovat:
1. Selvittää teho-osastolla hoidettujen potilaiden kuolleisuutta, elämänlaatua ja 
laatupainotteisten lisäelinvuosien määrää sekä niihin yhteydessä olevia tekijöitä 
(tutkimukset I, IV ja V).
2. Verrata kahden elämänlaatumittarin, preferenssilukupohjaisen EQ-5D:n 
ja profiilipohjaisen RAND-36:n, käyttöominaisuuksia ja mittaustulosten 
yhteneväisyyttä (tutkimus III).
3. Analysoida ikääntymisen ja seuranta-ajan yhteyttä potilaiden kuolleisuuteen, 
elämänlaatuun ja laatupainotteisten lisäelinvuosien määrään sekä verrata tuloksia 
ikä- ja sukupuolivakioidun suomalaisväestön viitearvoihin (tutkimukset II ja IV).
4. Tutkia, mitä potilaat muistavat tehohoitoajasta ja millainen yhteys kokemusten 
laadulla on vastaajien myöhempiin elämänlaatuarvoihin (tutkimus V).
Tutkimuksen viitekehys on esitetty kuviossa 3. Testan ja Simonsonin kaavioon 
(1996) on lisätty harmailla suorakaiteilla ja katkoviivoilla osatöiden yhteydet potilai-
den hoidon ja osaston toiminnan kehittämiseen.
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Kuvio 3. Tutkimuksen viitekehys.
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4 Tutkimusaineisto ja menetelmät
4.1 Tutkimuspotilaat
Tutkimuskohteena ovat kaikki vuosina 
1995–2000 Meilahden tehohoito-osastolla hoi-
detut, Suomessa asuvat potilaat (N = 2709). Po-
tilaista oli miehiä 66  %. Jos potilaalla oli useam-
pi kuin yksi tehohoitojakso (n = 160), otettiin 
tutkimukseen niistä ensimmäinen. (Kuvio 4.)
4.2 Tutkimusasetelmat 
Elämänlaatumuutokseen yhteydessä olevana 
interventiona on potilaiden tehohoitoa sisältä-
nyt hoitojakso (X). Vuonna 1995 hoidettujen 
potilaiden kuolleisuus ja elossa olevien elä-
mänlaatu analysoitiin pitkäaikaisseurantana 
vuoden ja kuuden vuoden kuluttua tehohoidon 
päättymisestä (O) (tutkimus II). Tutkimusase-
telmana tämä on X - O1 - O2 (X = tehohoito, 
O1 ja O2 = potilaiden kuolleisuuden ja elämän-
laadun mittaukset). Neljän muun tutkimuksen 
aineisto (tutkimukset I, III, IV ja V) on kerät-
ty kerran tehdyn poikkileikkaustutkimuksen 
avulla (X - O1). (Campbell & Stanley 1966.)
4.3 Mittarit
Sairauden vakavuutta on arvioitu APACHE II 
- (Knaus ym. 1985) ja SOFA-pisteillä (Vincent 
ym. 1998). Potilaiden tehohoitodiagnoosien 
Vuosina 1995–2000 hoidetut tehohoitopotilaat
N = 2709 (≥ 65 v. n = 1827)
Vuonna 1995 hoidetut 
potilaat n = 591  
(Tutkimus I)
Kato (n = 344)
- tuntematon osoite (n = 15)
- kielivaikeudet (n = 36)
- kyselyä ei palautettu (n = 269)
- kysely palautettu tyhjänä (n = 5)
- puutteellisesti täytetyt 
elämänlaatumittarit (n = 19)
31.12.2001
Kuolleet n = 1266   Elossa olevat n = 1443
Palautetut elämänlaatu-
kyselyt n = 1118
Elämänlaadun 5-v. 
seuranta n= 166 
(Tutkimus II)
Elämänlaatumittareiden 
vertailu n= 1099 
(Tutkimus III)
≥ 65-vuotiaiden 
elämänlaatu n= 1099 
(Tutkimus IV)
Potilaiden hoito-
tyytyväisyys n= 855 
(Tutkimus V)
Validi elämänlaatudata 
n = 1099
Kuvio 4. Tutkimusaineisto.
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jaottelussa on käytetty ICD-10, International 
Statistical Classification of Diseases and Health 
Problems, Tenth Revision (STAKES 1999), ja 
APACHE III (Knaus ym. 1991) luokituksia. 
Kuolleisuutta on tarkasteltu teho-osasto- ja 
sairaalakuolleisuutena sekä tehohoidon jälkei-
senä 30 päivän, yhden, kahden, kolmen ja kuu-
den vuoden kumulatiivisena kuolleisuutena. 
Lisäksi on laskettu niiden päivien määrä, jotka 
potilaat olivat hoidossa muissa yksiköissä te-
ho-osastolle sisäänkirjoitusta seuranneiden 90 
päivän aikana (Schoenfeld ym. 2002).
Potilaiden elämänlaatu on mitattu 
RAND-36- ja EQ-5D-mittareilla (Hays ym. 
1993, Brooks 1996). Laatupainotteiset elinvuo-
det, QALY-yksiköt, on ilmoitettu kokonaisina 
vuosina yhden desimaaliluvun tarkkuudella.
Potilaiden tehohoitokokemuksia on kartoi-
tettu 16:lla kirjallisuuteen perustuvalla kysy-
myksellä (Dyer 1995, Cornock 1998, Novaes 
ym. 1999, Freedman ym. 1999) ja yhdellä avoi-
mella kysymyksellä: ”Mitä muuta haluaisitte 
vielä sanoa”. Vastausten luokittelussa käytet-
tiin Intensive Care Experience Questionnairen, 
ICEQ, (Rattray ym. 2004) ja potilaan turval-
lisuuden tunteen osatekijöihin liittyvän Hup-
ceyn mallin (Hupcey ym. 2001) terminolo-
giaa. ICEQ-kyselyssä tehohoitokokemukset 
on jaettu neljään pääluokkaan: tietoisuuteen 
hoitoympäristöstä, pelottaviin kokemuksiin, 
kokemusten muistamiseen ja hoitotyytyväi-
syyteen. Hupceyn mallin ydinkäsitteenä on 
potilaan kokema turvallisuudentunne, johon 
sisältyvät tiedon saanti, oman elämän hallinta, 
luottamus hoitoon ja toivon ylläpito. Potilaan 
turvallisuudentunteen määrään ja laatuun vai-
kuttavat omaiset, henkilökunta ja uskonnolli-
nen vakaumus. 
4.4 Tiedonkeruu
HUS:in kirurgian toimialan eettinen toimi-
kunta hyväksyi tutkimussuunnitelman. Väes-
törekisterikeskus toimitti listat kuolleista po-
tilaista ja elossa olevien potilaiden osoitteista. 
HUS:in otoshallintajärjestelmästä kerättiin 
retrospektiivisesti potilaiden hoitojaksojen 
perustiedot. Potilaiden sairauden vakavuutta 
ja hoidon vaativuutta kuvaavat APACHE II- 
pisteet ja osa SOFA-pisteistä saatiin tehohoito-
osaston loppuarviolomakkeista. Osatutkimuk-
sessa IV artikkelin toinen kirjoittaja (M.T.) tar-
kasti ja laski puuttuvat SOFA-pisteet, koska osa 
potilaista oli hoidettu ennen pistejärjestelmän 
käyttöönottoa.
Suomessa asuville elossa oleville tehohoito-
potilaille lähetettiin lokakuussa 2001 saatekirje 
ja kyselylomakkeet (liite 8) sekä allekirjoitet-
tava tutkimuslupa ja vastauskirjekuori. Kysely 
koostui potilaan taustatiedoista, tehohoitoai-
kaan liittyvistä kysymyksistä sekä validoiduista 
EQ-5D- ja RAND-36-elämänlaatumittareista. 
Taustakysymysten ymmärrettävyys ja yksiselit-
teisyys esitestattiin koevastaajilla. Lomakkeen 
lopussa vastaajille ilmoitettiin, että he voivat 
halutessaan kirjoittaa sivun kääntöpuolelle 
kommentteja. Uusintakysely lähetettiin ker-
ran, jos ensimmäistä kyselyä ei palautettu kuu-
kauden kuluessa sen lähettämisestä.
4.5 Aineiston käsittely- ja 
analysointimenetelmät
Tutkimusdatan pohjana on HUS:in otoshal-
lintajärjestelmästä Excel-taulukkoon siirretyt 
potilaiden henkilö-, diagnoosi- ja hoitopäivä-
tiedot. Tietokantaan lisättiin väestörekisteris-
tä saadut potilaiden kuolinpäivät ja kyselylo-
makkeiden vastaukset (A.K.). Tilastolliset tes-
tit suoritettiin SPSS-ohjelmalla (versio 10.0.7, 
Chicago, Illinois, USA). Tilastollinen merkitse-
vyys määriteltiin tasolle p < 0,05 eli saadun tu-
loksen on oltava tilastollisesti vähinään 95  %:n 
todennäköisyydellä luotettava. Mitä pienempi 
tuloksen todennäköisyyttä, probabiliteettia, 
kuvaava p:n arvo on, sitä luotettavampana tu-
losta voidaan pitää, mikäli käytetty analyysi-
menetelmä on valittu oikein. Paras tilastolli-
sen merkitsevyyden arvo on p < 0,001, jolloin 
tuloksen luotettavuuden todennäköisyys on 
99,9  %. (Bowling 1997b.) 
Tulokset on esitetty frekvensseinä, prosent-
teina, mediaaneina, kvartiileina sekä keskiar-
voina ja keskihajontana (standard deviation, 
SD). Vastausten normaalijakauma testattiin 
SPSS-ohjelmalla. Jakaumat olivat valtaosin vi-
noja, joten keskiarvojen vertailuun käytettiin 
non-parametrisiä testejä: kahden itsenäisen 
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ryhmän keskiarvojen vertailuissa Mann-Whit-
neyn testiä ja useamman ryhmän vertailussa 
Kruskal-Wallisin testiä. Lukuarvojen keski-
näistä riippuvuutta testattiin kaksisuuntaisella 
Pearsonin korrelaatiokertoimella ja RAND-
36:n ja EQ-5D:n eri ulottuvuuksien ja summa-
lukujen yhtenevyyttä Bonferronin kertoimel-
la korjatuilla kaksisuuntaisilla Spearmanin ja 
Kendallin testeillä. Luokkamuuttujien vertailu 
tehtiin Khin neliötestillä (χ2). Laatueroastei-
kollisten muuttujien selitysaste laskettiin line-
aarisella regressioanalyysillä. Potilaiden sel-
viytymistä kuvattiin Coxin ja Kaplan-Meierin 
malleilla. 
RAND-36:n summafaktorit laskettiin SF-
36:n käsikirjan mukaisesti (Ware ym. 1994). 
Elämänlaatuarvojen indeksilukujen Z-pisteet 
(SD) laskettiin vähentämällä vastaajien indek-
siluvuista ikä- ja sukupuolivakioidun väestön 
indeksiluvun keskiarvo, jonka jälkeen erotus 
jaettiin väestön indeksilukujen keskiarvon kes-
kihajontaluvulla. Saadut Z-pisteet kerrottiin 
Waren käsikirjan kertoimilla ja faktoreihin 
kuuluvien dimensioiden pisteet laskettiin yh-
teen. Lopulliset summafaktorit muodostettiin 
kertomalla faktorien summapisteet kymme-
nellä ja lisäämällä näihin lukuihin luku 50.
Kuolleiden potilaiden QALY-yksiköt  las-
kettiin kertomalla elinpäivät potilaan omal-
la EQ-5D:n summaluvulla tai potilaan tau-
tiryhmän summaluvun keskiarvolla. Elossa 
olevien EQ-5D:n summaluku kerrottiin po-
tilaalle hoitovuotena arvioidulla ikä- ja suku-
puolivakioidulla elinajanodotteella. Kyselyyn 
vastaamattomien elämänlaatu laskettiin sa-
moin, mutta elämänlaatuarvoksi otettiin po-
tilaan sairausryhmää edustavien potilaiden 
summaluvun keskiarvo. Vastaushetkellä teho-
hoidon päättymisestä oli kulunut vähintään 
kymmenen kuukautta, joten QALY-arvot las-
kettiin ilman korjauskertoimia (Ridley & Wal-
lace 1990).
Kahden itsenäisen arvioijan vapaan teks-
tin luokittelun yhteneväisyyttä arvioitiin kap-
pa-testillä (κ). Alle 0,40 olevat arvot kuvaavat 
huonoa, 0,40–0,59 tyydyttävää, 0,60–0,74 hy-
vää ja 0,75–100 erinomaista yhteneväisyyttä 
(Bowling 1997b).
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5 Tulokset
5.1 Potilaiden taustatiedot
Meilahden teho-osastolla hoidettiin kuuden 
vuoden aikana 2709 potilasta, joista 160 oli 
useammin kuin kerran tehohoidossa. Potilail-
la oli joka vuorossa oma hoitaja ja osastolla oli 
oma lääkäri ympäri vuorokauden. Potilaiden 
keski-ikä oli 54,6 vuotta (mediaani 56 vuot-
ta). Potilaille kertyi yhteensä 51 603 sairaala-
päivää, joista tehohoitovuorokausia oli 14 394 
(28  %). Tehovuorokauden perushinta kallistui 
kuudessa vuodessa 1 633 eurosta 2 122 euroon 
(HYKS-hinnastot 1995–2000). 
Alle 65-vuotiaiden tehohoitoajan keskiarvo 
oli 5,9 vrk (mediaani 3 vrk) ja 65 vuotta täyt-
täneiden merkitsevästi lyhyempi, 4,0 vrk (me-
diaani 2 vrk) (p = 0,001), 65–74-vuotiaiden te-
hohoitoajat olivat pidempiä (keskiarvo 4,4 vrk, 
mediaani 2 vrk) kuin 75 vuotta täyttäneiden 
(keskiarvo 3,1 vrk, mediaani 2 vrk) (p < 0,001). 
Teho-osastolle sisäänkirjoitusta seuranneiden 
kolmen kuukauden aikana alle 65-vuotiailla oli 
enemmän hoitopäiviä teho-osaston ulkopuo-
lella olevissa yksiköissä kuin 65 vuotta täyttä-
neillä (p < 0,01).
Tehohoitopotilaiden enemmistöllä (65  %) 
oli APACHE III -luokituksen mukaan kon-
servatiivisesti hoidettu tauti: alle 65-vuotiailla 
niiden osuus oli 63  % ja 65 vuotta täyttäneillä 
49  % (taulukko 7).
Tarkempi erittely potilaiden tehohoitodiag-
nooseista on liitteessä 5.
5.2 Potilaiden kuolleisuus 
(Tutkimukset I ja IV)
Vuoden 2001 lopussa 2709 potilaasta oli kuol-
lut 1266 (47  %) ja vuoden 2006 lopussa 1562 
(57,7  %). Naisten kuolleisuus oli miehiä pie-
Taulukko 7. Diagnoosit eri ikäryhmissä APACHE III -luokituksen mukaisesti.
< 65-v. (n = 1827) ≥65-v. (n = 882)
KONSERVATIIVISESTI HOIDETUT TAUDIT n n
Sydän- ja verisuonitauti 504 239
Hengityselinten tauti 292 73
Ruuansulatuskanavan tauti 123 10
Neurologinen tauti 158 36
Sepsis 162 43
Aineenvaihdunnan tauti 35 12
Veritauti 35 12
Munuaistauti 14 5
Muu tauti 10 3
Yhteensä 1333 433
OPERATIIVISESTI HOIDETUT TAUDIT
Sydän- ja verisuonitauti 118 228
Hengityselinten tauti 62 41
Ruuansulatuskanavan tauti 205 153
Neurologinen tauti 11 1
Sepsis 13 4
Trauma 67 9
Munuaistauti 10 10
Muu tauti 8 3
Yhteensä 494 449
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nempi (p  < 0,001) ja 65 vuotta täyttäneiden 
kuolleisuus hieman korkeampi kuin heitä nuo-
rempien potilaiden (p < 0,05). Eri vuosina hoi-
dettujen potilaiden 3-vuotiskuolleisuus vaihte-
li (p = 0,001): matalin kuolleisuus, 36,7  %, oli 
vuonna 2000 hoidetuilla (n = 512) ja korkein, 
50,3  %, vuonna 1998 hoidetuilla potilailla 
(n = 398). (Taulukko 8.)
Valtaosa (66  %) ensimmäisen vuoden aika-
na menehtyneistä potilaista kuoli tehohoito-
osastolla tai kuukauden kuluessa tehohoidon 
päättymisestä. Sairaalahoidon aikana meneh-
tyneet potilaat olivat vanhempia, heidän sai-
rauden vakavuutta kuvaavat APACHE II -pis-
teensä olivat korkeampia, tehohoitojaksot oli-
vat pidempiä ja sairaalahoitojaksot lyhyempiä 
kuin eloon jääneillä potilailla (p < 0,001) (tau-
lukko 9).
Alle 65-vuotiaiden, konservatiivisesti hoi-
dettujen potilaiden kuolleisuus tehohoito-osas-
tolla oli operatiivisesti hoidettujen potilaiden 
kuolleisuutta suurempi. Sen sijaan 65 vuotta 
täyttäneiden potilasryhmissä konservatiivisia 
ja operatiivisia potilaita oli yhtä paljon, mutta 
konservatiivisesti hoidettujen kuolleisuus oli 
lähes puolet suurempi kuin operatiivisesti hoi-
dettujen potilaiden (taulukko 10).
Kaikki 65 vuotta täyttäneet potilaat, joiden 
SOFA-pisteet olivat yli 15 (n = 5), menehtyivät 
teho-osastolla. Korkein kumulatiivinen kol-
men vuoden kuolleisuus (76  % 38:sta) oli pa-
hanlaatuista veritautia sairastaneilla ja pienin 
(11  % 70:stä) sepelvaltimoiden ohitusleikka-
uksessa olleilla potilailla (liite 6).
5.3 RAND-36- ja EQ-5D-mittarien 
vertailu (Tutkimus III)
Tutkimuksen tavoitteena oli löytää päivittäis-
käyttöön soveltuva informatiivinen, luotetta-
va, helposti täytettävä ja jatkotyöstettävä elä-
mänlaatumittari. Vertailtavat mittarit olivat 
Euroopan tehohoitoyhdistyksen suosittelemat 
RAND-36 ja EQ-5D. Mittareiden vertailu teh-
tiin 1099 vastauslomakkeen avulla, joissa mo-
lemmat mittarit oli täytetty hyväksyttävästi.
Mittaustulosten yhteneväisyys
Elämänlaatutulokset korreloivat hyvin (p 
< 0,01). Parhaat korrelaatiokertoimet olivat 
RAND-36:n fyysisen toimintakyvyn ja EQ-
summaluvun sekä RAND 36:n koetun tervey-
den ja EQVAS:n välillä. (Taulukko 11.)
Taulukko 8. Tehohoitopotilaiden kumulatiivinen kuolleisuus.
Kumulatiivinen kuolleisuus < 65-v. (n = 1827) n (%) ≥ 65-v. (n = 882) n (%) yhteensä (N = 2709) n (%)
Teho-osastokuolleisuus 301 (16,5) 168 (19,0) 469 (17,3)
Sairaalakuolleisuus 504 (27,6) 321 (36,4) 825 (30,5)
12 kk tehohoidosta 630 (34,5) 417 (47,3) 1047 (38,6)
24 kk tehohoidosta 687 (37,6) 452 (51,3) 1139 (42,0)
36 kk tehohoidosta 725 (39,7) 489 (55,4) 1214 (44,8)
72 kk tehohoidosta 803 (42,7) 568 (64,4) 1371 (50,6)
Taulukko 9. Selviytyneiden ja sairaalassa menehtyneiden potilaiden hoitojaksotietoja.
Elossa olevat (n = 1884) Sairaalassa kuolleet (n = 825) p
Ikä tehohoidon aikana vuosina 0,000
Mediaani (25  %, 75  %) 54 (41, 67) 61 (49, 70)
APACHE II -pisteiden määrä 0,000
Mediaani (25  %, 75  %) 14 (19, 25) 21 (15, 27)
Tehohoitoaika (vrk) 0,010
Mediaani (25  %, 75  %) 2 (1, 6) 3 (1, 7)
Sairaalahoitoaika (vrk) 0,000
Mediaani (25  %, 75  %) 15 (8, 28) 9 (3, 18)
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Taulukko 10. Sairaalakuolleisuus APACHE III -diagnoosiryhmissä.
< 65-v.  
(n = 1827)
Kumulatiivinen kuolleisuus
≥ 65-v.  
(n = 882)
Kumulatiivinen kuolleisuus
n
Teho-osasto 
n (%)
Sairaala 
n (%)
n
Teho-osasto 
n (%)
Sairaala 
n (%)
KONSERVATIIVISESTI HOIDETUT TAUDIT 
Sydän- ja verisuonitauti 504 69 (13,7) 139 (27,6) 239 61 (25,5) 104 (43,5)
Hengityselinten tauti 292 54 (18,5) 77 (26,4) 73 25 (34,2) 38 (52,1)
Ruuansulatuskanavan tauti 123 29 (23,6) 42 (34,1) 10 4 (40,0) 7 (70,0)
Neurologinen tauti 158 12 (7,6) 27 (17,1) 36 1 (2,8) 10 (27,8)
Sepsis 162 51 (31,5) 71 (43,8) 43 15 (34,9) 21 (48,8)
Aineenvaihdunnan tauti 35 1 (2,9) 3 (8,6) 12 0 5 (41,7)
Veritauti 35 16 (45,7) 24 (68,6) 12 4 (33,3) 5 (41,7)
Munuaistauti 14 1 (7,1) 4 (28,6) 5 0 4 (80,0)
Muu tauti 10 2 (20,0) 3 (30,0) 3 0 3 (100,0)
Yhteensä 1333 235 (17,6) 390 (29,3) 433 110 (25,4) 197 (45,5)
OPERATIIVISESTI HOIDETUT TAUDIT
Sydän- ja verisuonitauti 118 11 (9,3) 19 (16,1) 228 33 (14,5) 61 (26,8)
Hengityselinten tauti 62 17 (27,4) 23 (37,1) 41 4 (9,8) 9 (22,0)
Ruuansulatuskanavan tauti 205 14 (6,8) 38 (18,5) 153 17 (11,1) 50 (32,7)
Neurologinen tauti 11 7 (63,6) 10 (90,9) 1 0 1 (100,0)
Sepsis 13 1 (7,7) 2 (15,4) 4 2 (50,0) 2 (50,0)
Trauma 67 13 (19,4) 14 (20,9) 9 1 (11,1) 1 (11,1)
Munuaistauti 10 2 (20,0) 2 (30,0) 10 1 (10,0) 1 (10,0)
Muu tauti 8 1 (12,5) 2 (25,0) 3 0 0
Yhteensä 494 66 (13,4) 111 (22,5) 449 58 (12,9) 125 (27,8)
Mittareiden erottelukyky 
Sekä RAND-36 että EQ-5D mittareissa havait-
tiin erottelukyvyn heikkoutta. Useamman ky-
symyksen sisältävä RAND-36 erotteli EQ-5D-
mittaria tarkemmin fyysisen toimintakyvyn ja 
pienet elämänlaatuarvot, mutta mittarissa oli 
emotionaalisesta ja fyysisestä toimintakyvystä 
johtuvissa roolirajoituksissa suuriin indeksi-
arvoihin painottuvaa ceiling- ja pieniin indek-
siarvoihin painottuvaa floor-vaikutusta (RoPs 
”100” n = 521, ”0” n = 299, RoFy ”100” n = 414, 
Taulukko 11. EQ-5D- ja RAND-36-tulosten korrelaatiokertoimet.
EQ-5D RAND-36
Sum VAS FySf PsSf
EQ-5D Sum
VAS ,687
RAND-36 FySf
PsSf
FyTo
RoFy
RoPs
Tarmo
PsHv
SoTo
Kivu
KoTe
,624
,477
,686
,598
,538
,649
,572
,643
,663
,663
,589
,398
,688
,597
,467
,602
,467
,602
,595
,709
,107
,703
,682
,314
,450
,302
,488
,721
,645
,137
,315
,738
,749
,884
,726
,308
,409
”0” n = 349). Yhteensä 17 vastaajaa koki tervey-
tensä erinomaiseksi (”100”), mutta ainoastaan 
yksi heistä oli arvioinut myös kaikki kahdek-
san osa-aluettaan erinomaisiksi. RAND-36:n 
fyysisen ja psyykkisen summafaktorin matala 
korrelaatiokerroin tarkoittaa faktoreiden hy-
vää erottelukykyä. 
EQ-5D-mittarin ceiling-efekti ilmeni raaka-
datan vinona jakaumana oikealle, kohti vaih-
toehtoa 1 (”ei ongelmia”). EQ-5D:n vinous ko-
rostui, kun verrattiin EQ-5D:n ja RAND-36:n 
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samaa ulottuvuutta mittaavia, erinomaista 
suorituskykyä kuvaavia vastausmääriä eli EQ-
5D-mittarin arvoa ”1” ja RAND-36-mittarin 
arvoa ”100”: EQ liikuntakyky ja RAND FyTo 
633/180, EQ ja RAND kivuttomuus 552/315 
sekä EQ pelokkuus/masennus ja RAND PsHv 
784/82. EQ:n vastausluokkien 1 ja 2, 1 ja 3 sekä 
2 ja 3 erot olivat vastaavien RAND-36-kysy-
mysten vastausarvoilla mitattuina tilastollises-
ti merkitseviä (p = 0,001), poikkeuksina EQ-
tasojen 2 ja 3 erot liikkumiskyvyssä ja itsensä 
hoitamisessa (p > 0,05). (Liite 7.)
Elämänlaatuun mahdollisesti yhteydessä 
olevia taustamuuttujia etsittiin lineaarisella 
regressioanalyysillä. Sairaalahoidon pituudel-
la oli yhteyttä EQVAS:n ja RAND-36:n fyysi-
sen summafaktorin arvoihin, ikääntymisellä 
EQ-5D:n summalukuun sekä ikääntymisel-
lä ja vähäisellä koulutuksella EQVAS-arvoihin 
Kaikissa edellä mainituissa vastaavuussuhteis-
sa erot olivat tilastollisesti erittäin merkitseviä 
(p  < 0,001). 
Vastaajilla oli ikä- ja sukupuolivakioitua suo-
malaisväestöä huonommat elämänlaatuarvot 
(> 2 SD = p < 0,05): 13  %:lla oli huonompi PsHv 
ja 11  %:lla huonompi SoTo, 10  %:lla huonom-
pi RoPs. EQ-5D:n summafaktori oli 62  %:lla ja 
VAS-arvot olivat 47  %:lla huonompia kuin vä-
estön ikävakioidut arvot. Ikääntyminen huo-
nonsi RAND-36:n indeksi- ja EQ-5D:n sum-
malukujen keskiarvoja (p  < 0,001), poikkeuk-
sina olivat RAND-36:n PsHv (p  < 0,05) ja SoTo 
(p > 0,05). 
Taulukko 12. Eri vastaajaryhmien taustamuuttujien vertailu.
Elämänlaatukyselyyn vastaaminen
p a)
Ei vastattu n = 325 Kysely palautettu n = 1118 Tutkimuspotilaat n = 1099
Ikä tehohoidon aikana
Mediaani (25  %, 75  %) 45 (34, 57) 62 (49, 70) 54 (41, 65) 0,000
APACHE II
Mediaani (25  %, 75  %) 12 (8, 18) 14 (9, 18) 14 (9, 18) NS
Tehohoitoaika (vrk)
Mediaani (25  %, 75  %) 2 (1, 7) 2 (1, 6) 2 (1, 6) NS
Sairaalahoitoaika (vrk)
Mediaani (25  %, 75  %) 13 (7, 26) 15 (9, 18) 15 (9, 18) < 0,05
a) kyselyyn vastaamattomien ja vastanneiden potilaiden väliset erot.
5.4 Potilaiden elämänlaatu
Elämänlaatukysely postitettiin 1428:lle väes-
törekisterin mukaan elossa olevalle Suomessa 
asuvalle entiselle tehohoitopotilaalle. Vastaus-
prosentiksi tuli 79,5  %. Palautetuista 1135 ky-
selystä 1118 oli täytetty hyväksyttävästi ja 1099 
vastaajaa oli täyttänyt molemmat elämänlaa-
tumittarit. Vastaajista oli miehiä 66  %. Kyse-
lyn palauttamatta jättäneet olivat nuorempia 
(p = 0,001) ja heidän sairaalahoitoaikansa oli 
lyhyempi kuin kyselyyn vastanneilla (p < 0,05). 
Kyselyyn vastanneiden ja vastaamattomien su-
kupuolen, sairauden vakavuuden ja tehohoito-
päivien välillä ei sen sijaan ollut tilastollisesti 
merkitseviä eroja (NS). (Taulukko 12.)
Valtaosa (81  %) entisistä potilaista vastasi 
kyselyyn itse. Lomakkeista potilaan ja avusta-
jan yhdessä täyttämiä oli 11  % ja potilaan edus-
tajan täyttämiä 4  %. Lomakkeiden täyttäjää ei 
ilmoitettu 4  %:ssa vastauksista. Alle 65-vuotiai-
ta vastaajia oli 800 ja 65-vuotta täyttäneitä 299. 
Lähes puolet työikäisistä (n = 392) oli vastaus-
hetkellä työkykyisiä: ansio- tai kotityötä teke-
viä, työtä hakevia tai opiskelijoita. (Taulukko 
13.)
Eri vuosina hoidettujen potilaiden elämän-
laatuarvoissa ei ollut tilastollisesti merkitseviä 
eroja, joten elämänlaatutulokset on raportoitu 
vastaajien vuoden 2001 iän mukaisissa ryh-
missä. Koska yli 65-vuotiaiden suomalaisten 
osuuden väestöstä on ennustettu nousevan 
vuosittain 0,5  %:lla, on tulosten analysoinnissa 
pyritty huomioimaan erityisesti 65 vuotta täyt-
täneiden elämänlaatua.
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Taulukko 13. Elämänlaatukyselyyn vastanneiden 
taustatekijät (n=1099).
Taustatekijä %
Koulutus
Ei ammattikoulutusta 49.2
Ammattikoulu 19.2
Keskiasteen koulutus 19.6
Ylempi korkeakoulututkinto 10.9
Ei vastattu 1.1
Työssäolo
Työelämässä 33.3
Työnhakija 5.8
Sairauslomalla tai –eläkkeellä 28.6
Vanhuuseläkkeellä 31.9
Ei vastattu 0.4
Asumismuoto
Yksin asuva 28.2
Ei asu yksin 64.8
Ei vastattu 7.0
5.4.1 Yleinen elämänlaatu ja 
taustamuuttujat (Tutkimus IV)
Vastaushetkellä 5,3  % 1099 vastaajasta piti 
yleistä elämänlaatuaan erinomaisena, 47,6  % 
hyvänä tai erittäin hyvänä, 40  % tyydyttävänä ja 
7,1  % huonona. Elämänlaadun summaindeksi-
en mediaanit noudattivat potilaiden kokemia 
yleisen voinnin eri tasoja. RAND-36-mittarilla 
huonoksi ja tyydyttäväksi arvioidussa elämän-
laadussa oli osa ulottuvuuksien mediaaneista 
saanut arvon ”0”, mitä kuvaa puuttuvat indek-
sipylväät (kuvio 5). Koettu terveydentila oli 
usein huonompi kuin elämänlaadun muut in-
deksiluvut. Kaikki EQ-5D:n VAS-arvot olivat 
summaindeksiarvoja matalampia (kuvio 6).
Elämänlaadun yhteyttä taustamuuttujiin 
tutkittiin lineaarisella regressioanalyysillä. 
(Taulukko 14.) 
Taustamuuttujat selittivät potilaiden elä-
mänlaadusta 2–24  %. Eniten tilastollista mer-
kitsevyyttä oli omaisten antamalla avulla, 
ikääntymisellä ja koulutuksella. Vajaa neljän-
Kuvio 5. Eri elämänlaatutasojen RAND-36:n indeksilukujen mediaanit.
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nes vastaajista (n = 260) kertoi tarvitsevan-
sa ulkopuolista apua, 87  % (n = 260) sai sitä 
omaisiltaan. Kotisairaanhoidon piiriin kuului 
57 henkilöä ja kodinhoitajan palveluita käytti 
54 vastaajaa. Iäkkyys ja perheen jäseniltä tar-
vittu apu olivat yhteydessä pieniin elämänlaa-
tuarvoihin (p < 0,001). Omaisten antama apu 
mahdollisti vastaajien kotona asumisen tilas-
tollisesti merkitsevästi pienemmillä elämän-
laatuarvoilla (p < 0,001) kuin vastaajien, joilla 
ei ollut heitä auttavia omaisia. 
5.4.2 Sairauden yhteys elämänlaatuun 
(Tutkimukset I ja IV)
Sairauden vakavuutta arvioitiin APACHE II 
-pisteillä (Knaus ym. 1985). Vastanneista 63  % 
oli konservatiivisesti ja 37  % kirurgisesti hoi-
dettuja potilaita. Molemmissa ryhmissä suu-
rimman potilasjoukon muodostivat sydän- ja 
verisuonitauteihin sairastuneet. Konservatii-
visesti hoidettujen potilaiden APACHE II-
pisteiden keskiarvo oli 14,3 ja operatiivisten 
potilaiden 13,0 (p < 0,05). Vähintään 20 poti-
lasta käsittäneiden konservatiivisesti hoidet-
tujen potilasryhmien APACHE II -pisteiden 
erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä, mut-
ta operatiivisesti hoidettujen potilasryhmien 
APACHE II -pisteet poikkesivat erittäin mer-
kitsevästi toisistaan (p < 0,001). (Taulukko 15.)
Konservatiivisesti hoidettujen potilaiden 
elämänlaatuarvot olivat yleensä parempia kuin 
operatiivisesti hoidettujen potilaiden. Suu-
rimmat erot olivat fyysisessä toimintakyvyssä, 
psyykkisessä hyvinvoinnissa, kivuttomuudessa 
ja koetussa terveydessä (p < 0,01). (Taulukko 
16.)
Kuvio 6. Eri elämänlaatutasojen EQ-summaluvut ja EQVAS-mediaanit.
Taulukko 14. Vastaajien taustatekijöiden yhteys elämänlaadun summa-arvoihin.
N= 099 RAND-FySf RAND-PsSf EQ-sum EQVAS
F 21,72 (p<0.001) 2,63 (p=0,004) 25,47 (p<0.001) 24,22 (p<0,001)
korjattu R2 0,225 0,022 0,244 0,237
Muuttuja Beta p Beta p Beta p Beta p
Ikä tehohoidon aikana 0,153 0,000 0,132 0,001 –0,120 0,001 –0,213 0,000
Sukupuoli –0,055 0,106 –0,036 0,336 –0,038 0,238 –0,101 0,002
Koulutus 0,092 0,006 0,051 0,169 0,055 0,086 0,125 0,000
Yksin asuminen 0,039 0,240 0,076 0,041 0,065 0,042 0,032 0,324
Perheen antama apu –0,469 0,000 –0,078 0,046 –0,425 0,000 –0,343 0,000
APACHE III -diagnoosi –0,023 0,499 0,035 0,359 –0,053 0,108 0,010 0,757
APACHE II -ikäpisteet –0,037 0,286 –0,053 0,175 –0,051 0,129 –0,025 0,467
Hoitovuosi 0,000 0,997 –0,038 0,315 0,059 0,065 0,071 0,031
Tehohoitoaika –0,020 0,641 –0,059 0,210 –0,045 0,250 –0,019 0,627
Sairaalahoitoaika –0,083 0,040 0,003 0,952 –0,077 0,042 –0,083 0,029
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Taulukko 15. Sairauden vakavuus APACHE III -tautiryhmissä.
n
APACHE II -pisteet
keskiarvo mediaani (25  %, 75  %)
KONSERVATIIVISESTI HOIDETUT TAUDIT
Sydän- ja verisuonitauti 290 14,1 14 (8, 19)
Hengityselinten tauti 148 14,3 14 (9, 19)
Neurologinen tauti 89 14,5 14 (10, 18)
Sepsis 66 14,9 15 (9, 19)
Ruuansulatuskanavan tauti 60 13,1 11 (8, 17)
Aineenvaihdunnan tauti 20 13,9 12 (9, 20)
Veritauti 9 23,3 24 (20, 27)
Munuaistauti 7 14,1 15 (8, 19)
Muu tauti 5 10,2 9 (4, 18)
Yhteensä 694 14,3 14 (9, 19)
OPERATIIVISESTI HOIDETUT TAUDIT
Sydän- ja verisuonitauti 173 14,7 14 (11, 18)
Ruuansulatuskanavan tauti 130 10,9 10 (6, 14)
Trauma 42 12,2 13 (5, 17)
Hengityselinten tauti 33 13,1 14 (9, 17)
Munuaistauti 13 12,3 15 (6, 18)
Sepsis 11 13,9 13 (6, 20)
Muu tauti 3 17,5 18 (17, 18)
Yhteensä 405 13,0 13 (9, 17)
Taulukko 16. Elämänlaatuindeksien keskiarvot APACHE III -tautiryhmissä.
N
RAND-36 EQ-5D
FyTo RoFy RoPs Tarmo PsHv SoTo Kivu KoTe FySf PsSf Sum VAS
KONSERVATIIVISESTI HOIDETUT TAUDIT
Sydän- ja 
verisuonitauti
290 67 50 58 57 69 72 74 52 47 48 75 67
Hengityselinten tauti 148 68 57 61 56 68 73 71 50 45 49 74 69
Neurologinen tauti 89 68 56 62 56 67 71 76 51 44 48 71 70
Sepsis 66 73 66 65 64 74 77 76 59 49 50 78 77
Ruuansulatuskanavan 
tauti
60 75 55 56 49 57 62 70 46 45 42 70 67
Aineenvaihdunnan 
tauti
20 74 59 79 62 75 82 79 51 44 52 79 74
Veritauti 9 63 61 89 63 78 81 72 51 49 55 83 73
Munuaistauti 7 71 71 76 58 74 80 75 58 46 53 71 77
Muu tauti 5 63 20 33 51 62 60 51 44 39 42 66 59
Yhteensä 694 69 55 60 57 68 72 73 52 46 48 74 69
OPERATIIVISESTI HOIDETUT TAUDIT
Sydän- ja 
verisuonitauti
173 54 44 56 58 73 74 67 46 47 50 73 64
Ruuansulatuskanavan 
tauti
130 62 51 59 56 73 71 66 46 45 50 71 66
Trauma 42 75 64 70 61 72 79 73 61 46 50 76 75
Hengityselinten tauti 33 57 49 61 53 69 69 69 45 45 48 71 64
Munuaistauti 13 57 39 55 63 77 77 69 49 47 51 75 74
Sepsis 11 64 52 79 63 72 66 74 48 42 52 76 69
Muu tauti 3 67 50 84 47 79 92 89 53 48 52 71 73
Yhteensä 405 59 49 60 57 73 73 68 48 46 50 72 66
Konservatiivisten 
ja operatiivisten 
ryhmien väliset erot 
p 0,000 0,045 NS NS 0,008 NS 0,000 0,006 NS 0,014 NS 0,037
NS = ei tilastollisesti merkitsevää eroa.
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Yksittäisissä tautiryhmissä RAND-36:n 
fyysinen summafaktori oli ruuansulatuskana-
van tauteja lukuun ottamatta pienempi kuin 
psyykkinen summafaktori, FySf:n vaihteluväli 
oli 39–49 ja PsSf:n 42–55. EQ-sum oli yleen-
sä EQVAS-arvoa suurempi; EQ-sum-arvojen 
vaihteluväli oli 66–83 ja EQVAS:n 59–77. Yli 60 
potilaan tautiluokissa parhaat summafaktorit 
olivat sepsispotilailla (n = 66). Suurin fyysisen 
ja psyykkisen summafaktoriarvon erotus oli 
operoiduilla sepsispotilailla ja pienin ei-opera-
tiivisilla sepsispotilailla sekä yksittäisissä diag-
noosiryhmissä, joissa oli vähintään 30 potilas-
ta. (Taulukko 17.)
Monielinvaurioon sairastumisen merkitys-
tä elämänlaatuarvoihin tutkittiin vuonna 1995 
hoidetuilla potilailla (n = 591). Vuoden kulut-
tua tehohoitojakson päättymisestä 378 potilas-
ta oli elossa ja heistä 307 vastasi elämälaatuky-
selyyn. Potilaiden keski-ikä oli 53 ja mediaa-
ni 55 vuotta. Lähes puolelle potilaista (43  %, 
n = 131) kehittyi tehohoidon aikana monielin-
vaurio. Vastaushetkellä monielinvauriosta toi-
puneista 27  % oli työkykyisiä, 20  %:lla (n = 26) 
oli erittäin suuria vaikeuksia päivittäisissä toi-
minnoissa ja viisi vastaajaa oli laitoshoidossa. 
Monielinvaurion sairastaneiden kaikki elä-
mänlaatuarvot olivat pienempiä kuin moni-
elinvaurioon sairastumattomien vastaajien 
(p < 0,01). Monielinvaurion sairastaneiden 
fyysiseen toimintakykyyn, fyysisen ja emotio-
naalisen toimintakyvyn aiheuttamiin roolira-
joituksiin sekä kivuliaisuuteen liittyvät indek-
siluvut olivat ikä- ja sukupuolivakioidun suo-
malaisväestön arvoja merkitsevästi huonompia 
(p < 0,001). (Kuvio 7.)
Taulukko 17. Elämänlaatuosioiden keskiarvot suurimmissa tautiryhmissä.
Diagnoosi n
RAND-36 EQ-5D
FyTo RoFy RoPs Tarmo PsHv SoTo Kivu KoTe FySf PsSf Sum VAS
Sydänveritulppa 137 59 44 60 58 75 75 73 50 47 51 75 65
Vatsa-aortan 
pullistuma
80 49 41 52 55 74 72 63 47 46 50 70 63
Myrkytys 73 72 51 46 44 53 61 65 49 43 40 67 64
Keuhkokuume 72 68 60 60 58 69 74 75 52 47 48 74 70
Sepsis 63 73 65 66 64 74 77 77 57 48 51 79 75
Sepelvaltimoiden 
ohitusleikkaus
61 63 46 64 61 76 79 73 48 50 52 77 68
Haimatulehdus 61 75 56 56 49 57 63 70 46 45 42 70 65
Hengityksen 
leikkauksen jälkeinen 
vajaatoiminta
55 63 54 61 53 67 71 68 47 44 48 71 66
Syöpä 51 61 43 57 58 73 75 70 43 46 50 73 68
Trauma 42 75 64 70 61 72 79 73 61 46 50 76 75
Ruuansulatuskanavan 
kirurgia
38 60 57 66 56 76 72 65 48 46 52 71 68
Aivokalvon tulehdus 38 82 68 72 56 68 72 82 55 48 47 78 75
Elvytyksen
jälkitila
37 78 58 62 62 70 78 82 58 50 47 84 77
Vatsakalvon tulehdus 30 56 50 54 51 70 66 60 40 41 49 68 62
MOD = monielinvaurio, kontrollit = ikä ja sukupuolivakioitu suoma-
lainen väestö.
Kuvio 7. Monielinvaurion yhteys elämänlaatuun.
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5.4.3 Iän yhteys elämänlaatuun (Tutkimus IV)
Elämänlaatua raportoitiin vastaajien vuoden 
2001 iän mukaisissa ryhmissä. Alle 65-vuotiai-
den ja 65 vuotta täyttäneiden kokema yleinen 
elämänlaatu on esitetty kuviossa 8. 
Paras elämänlaatu oli alle 44-vuotiailla. Yli 
puolet (58  %) 65 vuotta täyttäneistä piti vas-
taushetkellä yleistä elämänlaatuaan tyydyttävä-
nä, 30  % hyvänä ja 12  % huonona. (Kuvio 9.)
Alle 65-vuotiaiden pieniin elämänlaatuar-
voihin olivat eniten yhteydessä vanheneminen, 
miessukupuoli sekä perheen jäseniltä saatu apu 
(p < 0,001) (taulukko 18).
Yli 65-vuotiaiden pieniin elämänlaatuar-
voihin olivat eniten yhteydessä perheenjäsenil-
tä tarvittu ja saatu apu (p < 0,001), mutta iän 
merkitys yksittäisenä taustatekijänä väheni (p 
< 0,05) (taulukko 19).
Ikääntyminen alensi EQ-5D:n summa- ja 
VAS-arvoja (p < 0.001), mutta RAND-36:n 
summafaktoreissa ei ollut tilastollisesti merkit-
seviä eroja (kuvio 10).
Työikäisten vastaajien RAND-indekseistä 
Kuvio 8. Vastaajien yleinen elämänlaatu.
Kuvio 9. Elämänlaatu ikäryhmittäin.
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Kuvio 10. Elämänlaatumittareiden summafaktorien mediaanit ikäryhmittäin.
Taulukko 18. Taustamuuttujien yhteys alle 65-vuotiaiden elämänlaatuarvoihin.
(n=800) RAND FySf RAND PsSf EQ-sum EQVAS
F 17,38 (p<0.001) 1,89 (p=0,044) 14,11 (p<0,001) 14,29 (p<0,001)
korjattu R2 0,263 0,037 0,218 0,222
Muuttuja Beta p Beta p Beta p Beta p
Ikä tehohoidon aikana ,077 0,065 ,021 0,658 –,128 0,002 –,216 0,000
Sukupuoli –,070 0,078 –,008 0,864 –,036 0,373 –,144 0,000
Koulutus ,086 0,028 ,090 0,044 ,068 0,084 ,102 0,010
Asuu yksin ,057 0,149 ,102 0,024 ,098 0,014 ,075 0,062
Perheen antama apu –,479 0,000 –,050 0,267 –,385 0,000 –,326 0,000
Hoitovuosi –,047 0,233 –,077 0,089 ,007 0,871 –,003 0,939
Tehohoitoaika –,009 0,862 –,062 0,273 –,065 0,199 –,033 0,507
Sairaalahoitoaika –,078 0,103 ,016 0,764 –,059 0,224 –,087 0,073
APACHE II - ikäpisteet –,073 0,083 –,090 0,062 ,089 0,038 –,038 0,369
Diagnoosi –,009 0,829 ,005 0,907 ,–068 0,092 –,035 0,384
Taulukko 19. Taustamuuttujien yhteys 65 vuotta täyttäneiden elämänlaatuarvoihin.
(n=299) RAND FySf RAND PsSf EQ-sum EQVAS
F 7,67 (p<0.001) 1,23 (p= 0.276) 10,47 (p<0,001) 8,89 (p<0,001)
korjattu R2 0,273 0.010 0,310 0,283
Muuttuja Beta p Beta p Beta P Beta P
Ikä tehohoidon aikana –,091 0,148 ,080 0,263 –,145 0,011 –,152 0,011
Sukupuoli ,028 0,657 –,087 0,234 –,013 0,826 ,024 0,686
Koulutus ,127 0,041 –,023 0,741 ,035 0,534 ,172 0,003
Asuu yksin –,026 0,681 ,041 0,568 –,020 0,730 –,101 0,088
Perheen antama apu –,451 0,000 –,186 0,009 –,486 0,000 –,359 0,000
Hoitovuosi ,130 0,036* ,006 0,927 ,167 0,003 ,223 0,000
Tehohoitoaika –,005 0,947 –,042 0,594 ,029 0,629 ,067 0,278
Sairaalahoitoaika –,039 0,575 –,030 0,707 –,098 0,103 –,051 0,409
APACHE II - ikäpisteet –,007 0,905 ,016 0,826 ,017 0,766 –,048 0,425
 Diagnoosi –,070 0,252 ,111 0,110 –,031 0,575 ,110 0,059
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8–17  % oli tilastollisesti merkitsevästi huonom-
pia kuin suomalaisesta väestöstä lasketut ver-
taisarvot (ero  > –2 SD = p  < 0,05). (Kuvio 11.)
5.4.4 Seuranta-ajan yhteys elämänlaatuun 
(Tutkimukset II ja III)
Vuonna 2001 5  % 1099 vastaajasta piti yleis-
tä elämänlaatuaan erinomaisena, 48  % erit-
täin hyvänä tai hyvänä, 40  % tyydyttävänä ja 
7  % huonona. Arviointihetkellä tehohoidosta 
oli kulunut 1–7 vuotta. Neljäsosa vastaajis-
ta (26  %) arvioi elämänlaatunsa parantuneen 
edeltävän 12 kuukauden aikana, 53  % piti sitä 
samanlaisena, 17  % huonompana ja 5  % erit-
täin paljon huonompana. (Kuvio 12.)
Vastaajien verratessa nykyistä elämänlaatu-
aan tehohoitoa edeltäneeseen olleeseen 29  % 
piti nykyistä elämänlaatuaan parempana, 27  % 
suunnilleen samanlaisena ja 42  % huonompana. 
Eri ikäryhmien tulokset erosivat toisistaan tilas-
tollisesti merkitsevästi (p  < 0,01). (Kuvio 13).
Vuonna 1995 hoidettujen potilaiden elä-
mänlaatua arvioitiin RAND-36-mittarilla kak-
si kertaa viiden vuoden välein. Ensimmäisellä 
kerralla kyselyn sai 378 ja seurantakerralla 291 
henkilöä. Ensimmäisen kyselyn vastauspro-
sentti oli 79  % (n = 298) ja toisen 66  % (n = 192). 
Tutkimukseen otettiin henkilöt (n = 169), jotka 
olivat täyttäneet molemmilla kerroilla kyselyn 
hyväksyttävästi. 
Vuosi tehohoidon jälkeen 38  % piti elä-
mänlaatuaan parempana kuin ennen tehohoi-
toa: 37  % arvioi elämänlaatunsa hyväksi, 47  % 
tyydyttäväksi ja 15  % huonoksi. Viisi vuot-
ta myöhemmin tilanne oli parempi: 46  % piti 
elämänlaatuaan hyvänä, 45  % tyydyttävänä ja 
Kuvio 11. Vastaajien ja vertaisväestön elämänlaatuarvojen erot.
Kuvio 12. Vuoden aikana tapahtunut elämänlaatumuutos eri ikäryhmissä.
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Kuvio 13. Elämänlaatu verrattuna tehohoitoa edeltäneeseen elämänlaatuun eri ikäryhmissä.
9  % huonona. Runsas kolmannes (35%) piti 
nykyistä elämänlaatuaan parempana, neljäs-
osa (25  %) samanlaisena, 21  % huonompana ja 
19  % erittäin paljon huonompana kuin ennen 
tehohoitoa. Tehohoitopotilaiden psyykkinen 
toipuminen oli fyysistä hitaampaa. Vuonna 
2001 vastaajien fyysinen suorituskyky ja ylei-
nen terveys olivat huonontuneet – heillä oli 
enemmän kipuja mutta vähemmän rajoituksia 
emotionaalisissa roolitoiminnoissa kuin vuon-
na 1996. (Taulukko20.)
Tehohoitoa saaneiden potilaiden numeeri-
nen elämänlaatu oli molempina vuosina huo-
nompi kuin ikä- ja sukupuolivakioidulla suo-
malaisella väestöllä, mutta erot eivät olleet ti-
lastollisesti merkitseviä.
5.4.5 Tehohoitokokemusten yhteys 
elämänlaatuun (Tutkimus V)
Tehohoitokokemuksia analysoitiin vuosina 
1996–2000 hoidettujen potilaiden vastauksis-
ta, koska vuonna 1995 hoidettujen potilaiden 
kokemukset on raportoitu aiemmin (Kaarlola 
1999). 
Vuonna 2001 potilaiden tehohoitokoke-
muksia kartoitettiin 16 strukturoidulla ja yh-
dellä avoimella kysymyksellä, joihin vastasi 
855 entistä potilasta (liite 8). Kaksi itsenäistä 
arvioijaa luokitteli avoimen kysymyksen teks-
tit (n = 248). Luokittelutulokset olivat yhtene-
vät (Kappa-testi, p < 0,001).
Kolmasosa vastaajista (32  % 855:sta) ei 
Taulukko 20. Elämänlaatuarvot vuosina 1996 ja 2001.
Elämänlaadun-
ulottuvuudet
Vuosi 1996 (n = 169) Vuosi 2001 (n = 169)
Mediaani 25  % 75  % Mediaani 25  % 75  % p
FyTo 85 80 95 70 41 90 0,000
RoFy 50 00 100 50 00 100 0,062
RoPs 50 25 100 100 33 100 0,001
Tarmo 65 40 85 65 40 85 0,733
PsHv 80 57 92 80 60 89 0,807
SoTo 88 63 100 75 50 100 0,438
Kivu 78 55 100 68 45 100 0,008
KoTe 50 35 70 50 33 70 0,012
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muistanut tehohoidosta juuri mitään, 37  % piti 
tehohoitoa positiivisena ja 2  % negatiivisena 
kokemuksena, 5  % ei osannut sanoa mielipi-
dettään ja 24  % ei vastannut tähän kysymyk-
seen. Tehohoitoa positiivisena kokemuksena 
pitäneillä vastaajilla oli parhaat elämänlaatu-
arvot. Heillä oli myös pienimmät sairauden 
vakavuutta kuvaavat APACHE II -pisteet ja 
lyhimmät teho- ja sairaalahoitoajat. Mielipide-
ryhmien ”negatiivinen kokemus”, ”en muista”, 
”en osaa sanoa”, tai ”ei vastattu” elämänlaatuar-
vot eivät poikenneet tilastollisesti tehohoidon 
kielteisenä kokemuksena pitäneen ryhmän ar-
voista (p > 0,05). (Taulukko 21.)
Muistamattomuudesta ja sekavuudesta kär-
sineillä oli pienimmät RAND-36:n henkisen 
hyvinvoinnin summapisteet kuin orientoitu-
neilla vastaajilla (p < 0,001). Pienet fyysisen 
suorituskyvyn pisteet olivat yhteydessä muis-
tamattomuuteen saadun hoidon laadusta ja 
omaisten käynneistä (p < 0,001).
Vastaajat olivat valtaosin tyytyväisiä ja 
kiitollisia saamastaan hoidosta, mikä tois-
tui kommenteissa (n = 127). Omaisten käyn-
nit olivat potilaille tärkeitä (n = 461 vastaus-
ta ja 11 kommenttia). Kielteisiä tai pelotta-
via kokemuksia olivat painajaiset ja sekavuus 
(n = 218  +  23), hengityskonehoito (n = 87  +  2) 
ja melu (n = 69  +  8). Vastaajat kirjoittivat erik-
seen tehohoidon aikana olleesta ahdistunei-
suudesta (n = 9) ja kuoleman pelosta (n = 7). 
Sydäninfarktipotilaat raportoivat eniten seka-
vuudesta (n = 21) ja kivusta (n = 17). Kipuja 
valittivat myös rintakehän avaamista edellyttä-
neissä leikkauksissa olleet potilaat (n = 15) sekä 
syöpä- (n = 14), trauma- ja haimatulehduspo-
tilaat (n = 11). Negatiivisina asioina vastaajat 
pitivät myös yksittäisten heitä hoitavien hen-
kilöiden epäasiallista käytöstä (n = 14) ja saa-
miaan hoitokomplikaatioita (n = 10). Muuta-
ma vastaaja mainitsi hengellisyyteen liittyvistä 
asioista (n = 9). Lisäksi 31 vastaajaa toivoi, että 
potilaille kerrottaisiin etukäteen tehohoidon 
aikaisista ja sen jälkeen mahdollisesti tulevista 
henkiseen hyvinvointiin ja tasapainoon liitty-
vistä muutoksista. He toivoivat, että potilaille 
järjestettäisiin henkistä tukea tai ainakin jaet-
taisiin käytettävissä olevien tukipalvelujen yh-
teystietoja (n = 31). 
5.5 Potilaiden laatupainotteiset 
lisäelinvuodet (Tutkimus IV)
Kaikille potilaille laskettiin QALY-yksikköjen 
määrä. Kyselyyn vastaamattomien ja kuollei-
den potilaiden QALY-yksiköt laskettiin todel-
listen elinpäivien tai ikä- ja sukupuolivakioi-
dun elinajan odotteen ja tutkimuspotilaiden 
vastaavan tautiryhmän EQ-summaluvun kes-
Taulukko 21. Mielipiteiden yhteys taustatekijöihin ja elämänlaatuarvoihin.
Positiivinen 
kokemus 
(n = 318) 
Md (25  %, 75  %)
Negatiivinen 
kokemus  
(n = 16)  
Md (25  %, 75  %)
En osaa sanoa 
(n = 44)  
Md (25  %, 75  %)
En muista  
(n = 277)  
Md (25  %, 75  %)
Ei vastattu  
(n = 200)  
Md (25  %, 75  %)
p
Ikä tehohoidon aikana 53 (40–66) 46 (32–55) 45(28–55) 54 (42–67) 58 (46–68) 0,000
APACHE II -pisteet
APACHE II - ikäpisteet
12 (7–17)
9 (5–13)
15 (14–22)
14 (12–21)
15 (9–17)
13 (6–16)
15 (10–20)
11 (8–16)
14 (10–18)
10 (7–15)
0,004
0,001
Tehohoitoaika (vrk) 2 (1–4) 4 (2–10) 3 (1–8) 4 (2–11) 3 (1–6) 0,000
Sairaalahoitoaika (vrk) 13 (8–20) 18 (15–32) 20 (10–36) 19 (11–35) 14 (8–26) 0,000
FyTo 85 (50–95) 75 (35–95) 85 (46–95) 70 (40–94) 65 (35–90) 0,001
RoFy 75 (0–100) 50 (0–100) 75 (0–100) 50 (0–100) 50 (0–100) 0,050
RoPs 100 (17–100) 67 (18–100) 84 (0–100) 100 (0–100) 50 (0–100) 0,027
Tarmo 65 (40–80) 50 (36–65) 65 (45–74) 55 (35–75) 55 (35–75) 0,009
PsHv 80 (60–92) 62 (52–78) 72 (56–84) 72 (52–84) 75 (52–88) 0,002
SoTo 88 (63–100) 75 (32–94) 75 (53–97) 75 (50–100) 75 (50–100) 0,000
Kivu 90 (58–100) 63 (44–95) 78 (56–100) 78 (45–100) 68 (45–65) 0,003
KoTe 55 (35–100) 45 (18–65) 56 (36–70) 45 (30–65) 45 (39–65) 0,000
FySf 51 (42–57) 41 (28–53) 48 (37–53) 47 (37–55) 46 (41–54) 0,002
PsSf 53 (43–58) 48 (41–52) 50 (41–58) 50 (40–57) 50 (40–57) 0,025
51
kiarvon tulona. 
Hoidetut potilaat jaettiin APACHE III -luo-
kituksen mukaisiin tautiryhmiin. Kirurgises-
ti ja konservatiivisesti hoidettujen potilaiden 
sekä eri ikäryhmiin kuuluvien potilaiden QA-
LY-arvot erosivat tilastollisesti erittäin merkit-
sevästi toisistaan (p < 0,001). (Taulukko 22.)
Elämänlaatukyselyyn vastanneiden (N = 
1099) laatupainotteiset elinvuodet laskettiin 
ikäryhmittäin. Lähes puolet alle 65-vuotiaiden 
ja 26–35  % 65 vuotta täyttäneiden vastaajien 
QALY-arvoista olivat vähintään kaksi standar-
diyksikköä (p < 0,05) väestön ikä- ja sukupuo-
livakioituja keskiarvoja matalampia (taulukko 
23).
Väestörekisteristä saatujen päivitettyjen 
tietojen mukaan hoitojaksoista (N = 2709) oli 
kertynyt 31.12.2006 mennessä yhteensä 226 
465 QALYa, keskiarvo 9,8. Elossa olleiden 
(n = 1147) QALY-määrä oli 24910, keskiarvo 
21,7, ja kuolleiden potilaiden (n = 1562) 1555 
QALY-yksikköä, keskiarvo 1,0.
Taulukko 22. QALY-arvot APACHE III:n tautiryhmissä.
< 65-v. (n = 1827) ≥ 65-v. (n = 882)
n
QALY
Md (25  %, 75  %)
n
QALY
Md (25  %, 75  %)
KONSERVATIIVISESTI HOIDETUT POTILAAT
Sydän ja verisuonitaudit 504 12,8 (0–22) 239 0,2 (0–5,7)
Hengityselinten taudit 292 11,5 (0–23,5) 73 0,0 (0–2,5)
Ruuansulautuskanavan taudit 123 10,7 (0–23,4) 10 0,0 (0–1,4)
Neurologiset taudit 158 16,3 (1,3–31,6) 36 1,9 (0–6,8)
Sepsis 162 3,5 (0–23,4) 43 0,0 (0–6,0)
Metaboliset taudit 35 20,1 (1,8–40,6) 12 1,1 (0–4,4)
Veritaudit 35 0,0 (0–0,4) 12 0,8 (0–4,9)
Munuaistaudit 14 12,4 (2,6–36,5) 5 0,0 (0–0,5)
Muut taudit 10 13,6 (0–18,8) 3 0,0 (0–0)
Yhteensä 1333 11,7 (0–23,6) 433 0,1 (0–4,6)
KIRURGISESTI HOIDETUT POTILAAT
Sydän ja verisuonitaudit 118 11,3 (1,0–19,0) 228 3,0 (0–7,4)
Hengityselinten taudit 62 0,7 (0–16,7) 41 2,2 (0–6,6)
Ruuansulautuskanavan taudit 205 8,6 (0,2–20,1) 153 0,6 (0–3,5)
Neurologiset taudit 11 0,0 (0–0) 1 0,0 (0–0)
Sepsis 13 12,6 (1,9–39,9) 4 0,0 (0–0)
Tapaturmat 67 18,2 (0,5–30,1) 9 4,6 (0,3–9,4)
Munuaistaudit 10 12,5 (0–21,4) 10 5,2 (2,1–9,6)
Muut taudit 8 1,5 (0–33,3) 3 3,6 (0–11,4)
Yhteensä 494 8,9 (0,1–20,2) 449 1,8 (0–6,3)
Taulukko 23. Laatupainotteiset lisäelinvuodet eri ikäryhmissä.
Ikä vuonna 2001 
(Miesten osuus)
< 65-v.  
n = 800 (66  %) 
Md (25  %, 75  %)
65–69-v.  
n=46 (74  %)  
Md (25  %, 75  %)
70–74-v.  
n=112 (66  %)  
Md (25  %, 75  %)
75–79-v.  
n=91 (60  %)  
Md (25  %, 75  %)
80–94-v.  
n=50 (60  %)  
Md (25  %, 75  %)
p (NS b)
QALY, vastanneet 22 (15,2–32,2) 10,2 (7,2–13,9) 9,1 (7,5–11,8) 6,6(5,1–8,5) 4,1 (2,8–5,1) 0,000 c
QALY, kontrollit a 26,7 (19,8–38,6) 12,3 (11,9–13,9) 10,9 (10,0–12,3) 8,2 (7,2–8,9) 5,1 (4,7–6,5) 0,000 c
Vastaajien QALYt 
≥ 2SD kontrollien 
keskiarvoja 
matalampia
45,9 % 34,8 % 27,7 % 26,4 % 28,8 %
a Kontrollit = ikä ja sukupuolivakioitu suomalainen väestö. b Khin neliötesti, c Kruskal-Wallisin vinojen jakaumien testi. 
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6  Pohdinta
Tehohoito on usein osa kriittisesti sairaan po-
tilaan hoitoketjua, mutta potilaan hoidon lop-
putulos riippuu kaikkien hoitoon osallistuvien 
yksiköiden toimintaresursseista ja hoitokäytän-
nöistä. (Angus ym. 2003a.) Tehohoitoa tulee 
antaa hoidosta hyötyville potilaille eettisesti, te-
hokkaasti, vaikuttavasti ja kustannustietoisesti 
(Ambrosius ym. 1997). Väestön ikääntyminen 
nostaa myös tehohoitoon tarjottavien potilai-
den keski-ikää. Teknologian ja hoitomuotojen 
samanaikainen kehittyminen mahdollistavat 
entistä sairaampien potilaiden hoidon. Teho-
hoitopotilaiden priorisointikriteereiden tulee 
olla perusteltuja. Tämä edellyttää tehohoidossa 
olleiden ja tehohoidotta jääneiden potilaiden ja 
potilasryhmien hoitotulosten jatkuvaa arvioin-
tia ja tuloksiin reagointia. (Takkunen & Pettilä 
2003, Talmor ym. 2006.)
Tässä tutkimuksessa tarkastellaan jokai-
sen Meilahden tehohoito-osastolla vuosina 
1995–2000 hoidetun potilaan hoitoepisodin 
(N = 2709) määrällisiä ja laadullisia lopputu-
loksia lääketieteen, potilaan ja yhteiskunnan 
näkökulmista. Tulosten vertailua muihin vas-
taaviin tutkimuksiin hankaloitti julkaistujen 
tutkimusten suuret kokoerot ja osin erittäin 
valikoituneet potilasaineistot. Mittareiden ja 
seuranta-aikojen kirjon tuomat vertailuongel-
mat on todettu myös aiemmin (Heyland ym. 
1998, Black ym 2001, Dowdy ym. 2005, Need-
ham ym. 2005). 
Yksikön käytettävissä olevat voimavarat ja 
niillä aikaansaadut prosessit ovat yhteydessä 
tulosten laatuun (Donabedian 1966). Suomen 
Tehohoitoyhdistys on antanut suosituksen te-
hohoidon tilastointiin ja laadunseurantaan 
tarvittavista elementeistä. Toivottuja tietoja 
ovat toiminnan resursointi, potilasaineiston 
laatu, hoitoprosessien sisältö, hoidon tulokset, 
kustannukset sekä käytössä olevat laadunseu-
ranta ja ohjausmenetelmät (Kairi & Ruokonen 
1998). Hoitotulosten tärkeimmäksi arviointi-
kriteeriksi on noussut hoidon pitkäaikaisvai-
kutukset, potilaan hoidosta saama elämän-
laatumuutos (Angus ym. 2003a, Takkunen & 
Pettilä 2003). Yksikköjen hoitotuloksia, kuol-
leisuutta ja elämänlaatua tulee verrata keske-
nään sekä ikä- ja sukupuolivakioidun perus-
väestön arvoihin (Angus ym. 2002). Suomessa 
valtakunnallinen tehohoidon laatukonsortio 
tuottaa jäsenilleen valtaosan edellä mainituista 
seuranta- ja vertailutiedoista.
Yksikköjen toiminnan arviointi ja kehittä-
minen edellyttävät keskitetysti tuotettuja reaa-
liaikaisia raportteja potilaista, toimintaluvuista 
ja hoitokustannuksista. Sen lisäksi yksikköjen 
esimiehillä on oltava taitoa ja aikaa tulosten 
analysointiin sekä toiminnassa tarvittavien 
muutosten toteuttamiseen. 
6.1 Potilaiden kuolleisuus
Potilaista kuoli noin 17  % tehohoidon aikana, ja 
ensimmäisen vuoden kumulatiivinen kuollei-
suus oli 39  %. Kaksi kolmasosaa ensimmäisen 
vuoden aikana kuolleista potilaista menehtyi 
tehohoito-osastolla tai tehohoitoa seuranneena 
kuukautena, mikä vastaa muissakin tutkimuk-
sissa saatuja tuloksia (Knaus ym. 1991, Kerrid-
ge ym. 1995, Hamel ym. 1999, Montuclard ym. 
2000, Somme ym. 2003, Boumendil ym. 2005). 
Kuolleisuuslukujen vertailua vaikeutti vertail-
tavien tutkimusten erittäin heterogeeniset tut-
kimusaineistot.
Yksiköissä vallitseva hoitokulttuuri heijas-
tuu kuolleisuuslukuihin. Tehohoidosta luopu-
mispäätöksen jälkeen kuoleva potilas voidaan 
hoitaa tehohoito-osastolla tai siirtää jatkohoi-
to-osastolle. Tämän tutkimuksen tehohoidon 
aikaiset kuolleisuusluvut ovat realistisia, koska 
kuolevia potilaita ei yleensä siirretty muualle, 
vaan potilaalle ja hänen omaisilleen tutuk-
si tullut henkilökunta hoiti potilaan loppuun 
asti.
Menehtyneillä potilailla oli selviytynei-
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tä potilaita korkeammat APACHE II -pisteet, 
pidemmät tehohoito- ja lyhyemmät sairaa-
lahoitojaksot. Suurien sairauden vakavuutta 
kuvaavien APACHE II -pisteiden on todettu 
olevan yhteydessä teho-osasto- ja sairaalakuol-
leisuuteen (liite 3). Kaikki 65 vuotta täyttäneet 
potilaat, joilla oli vähintään 15 SOFA-pistettä, 
menehtyivät. Zandstra & Bosman (2007) kriti-
soivat tätä osatulosta Critical Care Medicineen 
lähettämässään artikkeliamme koskevassa 
kommentissa, koska heidän vastaavat hoito-
tuloksensa olivat parempia. Totesimme vasti-
neessa, että tutkimustuloksia ei voida tältä osin 
yleistää, koska suuret pisteet koskivat erittäin 
pientä potilasryhmää (n = 5).
Menehtyneiden potilaiden pidemmät teho-
hoito- ja lyhyemmät tehohoidon jälkeiset sai-
raalahoitojaksot liittyvät todennäköisesti poti-
laiden vaikeaan sairauteen ja elimistön riittä-
mättömään toipumiskykyyn.
Monielinvaurioon sairastuminen lisäsi 
kuolleisuutta, mitä vahvistavat myös muut tut-
kimukset (Kass ym. 1992, Ip ym. 1999, Herrid-
ge ym. 2003, Wehler ym. 2003). Konservatiivi-
sesti hoidettujen potilaiden sairaalakuolleisuus 
oli suurempi kuin kirurgisesti hoidettujen. Sa-
maan tulokseen ovat päätyneet mm. de Rooij 
ym. (2006). Konservatiivisesti hoidetuilla po-
tilailla on yleensä peruskuntoa ja toipumista 
heikentäviä pitkäaikaissairauksia (Norena ym. 
2006).
Korkea ikä mielletään helposti tehohoidon 
kontraindikaatioksi, mutta tässä työssä se ei ol-
lut itsenäisenä muuttujana yhteydessä meneh-
tymiseen, vaikka ikääntyminen lisäsikin kuol-
leisuutta. Study to Understand Prognoses and 
Preferences for Outcomes and Risks of Treat-
ments (SUPPORT) -tutkimuksessa (Hamel 
ym. 1999) ja Estebanin ym. (2004) monikan-
sallisessa tutkimuksessa 70 vuoden ikä on mää-
ritelty kuolemanriskin lisääntymisen rajaksi. 
Iäkkäiden potilaiden hoitoajat olivat mui-
den potilaiden hoito-aikoja lyhyempiä. Ly-
hyempien hoitoaikojen selityksenä voisi olla 
iäkkäille ja usein monisairaille potilaille no-
peammin tehdyt hoitolinjaukset ja hoidon 
intensiteetin pieneneminen (Castillo-Lorente 
ym. 1997, Saltwedt ym. 2002, Reinikainen ym. 
2007). Aggressiivisen tehohoidon ja kuntou-
tuksen on todettu edistävän iäkkäiden potilai-
den selviytymistä (Ip ym. 1999, Demetriades 
ym. 2002).
Suomalaisten tehohoitopotilaiden kuole-
manriskin on todettu palautuvan ikä- ja suku-
puolivakioidun väestön kuoleman riskin suu-
ruiseksi parin vuoden kuluttua tehohoitojakson 
päättymisestä (Niskanen ym. 1999). Tähän tut-
kimukseen osallistuneiden potilaiden kuollei-
suus oli vielä kolmen vuoden kuluttua korke-
ampi kuin ikä- ja sukupuolivakioidulla perusvä-
estöllä. Tämä voi selittyä tehohoitoon johtaneen 
akuutin sairauden vakavuudesta ja potilaiden 
perussuorituskykyä alentavista pitkäaikaissaira-
uksista. Lisäksi osa potilaista on yhteiskunnasta 
eri syistä syrjäytyneitä henkilöitä, mikä voi hei-
jastua myös elinpäivien määrään.
6.2 Elämänlaatumittareiden vertailu 
Tutkimuksen tavoitteena oli löytää helpos-
ti täytettävä ja luotettava elämänlaatumittari. 
Vertailtavina mittareina olivat Euroopan Te-
hohoitoyhdistyksen suosittelemat RAND-36 
(Hays ym. 1993, Aalto ym. 1999) ja EQ-5D 
(Brooks 1996, Ohinmaa ym. 1996). 
Elossa olevista 1443 potilaasta kyselyyn vas-
tasi 1118, vastausprosentti oli hyvä (78,5  %). 
Elämänlaatumittarit olivat huolellisesti täy-
tettyjä, minkä voi tulkita vastaajien tutkimus-
myönteisyydeksi. 
Mittareilla saadut elämänlaatutulokset kor-
reloivat hyvin keskenään (p  < 0,01). Korre-
laatiokertoimet olivat jopa korkeammat kuin 
aiemmissa julkaisuissa (Brazier ym. 1993a, 
Myers & Wilks 1999, Coons ym. 2000, Bosh & 
Hunik 2000), mikä selittynee tämän tutkimuk-
sen aineiston suuremmalla koolla.
RAND-36 määritteli ja erotteli elämänlaa-
dun eri osa-alueet ja tasot yksiselitteisemmin 
kuin EQ-5D, mikä on todettu myös aiemmin 
(Brooks 1996, Coons ym. 2000, Garrat ym. 
2002). Syynä on todennäköisesti EQ-5D:n raa-
kadatan ceiling-vaikutus, ’ei ongelmia’ -vaihto-
ehtoa suosivat vastaukset (Brazier ym. 1993a, 
Myers & Wilks 1999). SF-36:n ja RAND-36:n 
on todettu mittaavan liiankin herkästi fyysisiä 
ja psyykkisiä roolirajoituksia (Myers & Wilks 
1999), mikä näkyi mittareiden epälineaarisissa 
vertailuarvoissa. 
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Potilaiden ikääntyminen ei ollut yhteydes-
sä RAND-36:n summafaktoreihin, mikä voisi 
johtua mittarin rakennevaliditeettiongelmista. 
Syynä voi olla myös yhdysvaltalaisesta väestös-
tä laskettujen kertoimien käyttö, koska suoma-
laisia kertoimia ei ollut saatavilla.
Yhteenvetona voidaan todeta, että profiili-
pohjainen RAND-36-mittari sopii paremmin 
elämänlaadun ulottuvuuksien ja niiden tasojen 
tarkempaan erotteluun sekä yksittäisten henki-
löiden elämänlaatuarviointeihin. Preferenssi-
lukupohjainen EQ-5D antaa hyvän käsityksen 
suurten joukkojen yleisestä elämänlaadusta. 
Tässä tutkimuksessa summaluvut tosin voivat 
olla ceiling-vaikutuksen vuoksi todellisuutta 
positiivisempia, koska vastaajien VAS-arvot 
olivat summalukuja matalampia. EQ-5D-mit-
tarin merkittävä ansio on sen soveltuminen 
laatupainotteisten lisäelinvuosien laskemiseen.
6.3 Potilaiden elämänlaatu 
6.3.1 Yleinen elämänlaatu
Noin 90  % kyselyn palauttaneista vastaajista 
(n = 1118) piti vastaushetkellä elämänlaatu-
aan tyydyttävänä tai hyvänä. Yli puolet vastaa-
jista arvioi elämänlaatunsa samanlaiseksi tai 
paremmaksi kuin tehohoitoa edeltäneen elä-
mänlaadun. Potilaat olivat asuneet ennen te-
hohoitoon johtanutta sairastumistaan yleensä 
kotona ja lähes kaikki kyselyn palauttaneet oli-
vat palanneet kotiin, mikä vastaa esimerkiksi 
Grafin ym (2005) tuloksia. 
Omaisten merkitys huonokuntoisten poti-
laiden itsenäisemmän elämän mahdollistajana 
korostui. Iäkkäät ja huonokuntoiset potilaat 
pystyivät asumaan kotona muita vastaajia huo-
nommilla elämänlaatuarvoilla (p < 0.001), jos 
omaiset auttoivat heitä säännöllisesti. Sosiaa-
lisella verkostolla on todettu olevan positiivi-
nen yhteys potilaiden toipumiseen ja elämän-
laatuun (Montuclard ym. 2000, Kleinpell ym. 
2002).
6.3.2 Sairauden yhteys elämänlaatuun
Tutkimuspotilaiden pysyvistä sairauksista ei 
ollut systemaattisesti kerättyä tietoa, mutta 
tehohoitopotilailla on todettu olevan keski-
määräistä enemmän jo tehohoitoa edeltäviä 
elämänlaatua alentavia pitkäaikaissairauksia 
(Vazquez Mata ym. 1992, Capuzzo ym. 1996, 
Wehler ym. 2003, Lamer ym. 2004, Orwelius 
ym. 2005, Åhlström ym. 2005). 
Potilaiden tehohoidon syinä oli useita tau-
tiryhmiä (liite 6). Diagnoosilla oli merkitystä 
potilaiden myöhempiin elämänlaatuarvoihin. 
Konservatiivisesti hoidettujen potilasryhmien 
elämänlaatuarvot olivat päivystysleikkaukseen 
joutuneiden potilaiden elämänlaatuarvoja pa-
rempia ja monielinvaurioon sairastuneiden 
elämänlaatuarvot olivat muiden potilaiden ar-
voja huonompia, mitkä vastaavat muiden tut-
kimusten tuloksia (Vazquez Mata ym. 1992, 
Kass ym. 1992, Badia ym. 2001, Wehler ym. 
2003). Akuutin sairauden vakavuutta kuvaa-
vat APACHE II -pisteet eivät olleet itsenäisinä 
muuttujina tilastollisesti merkitsevässä yhtey-
dessä kyselyyn vastanneiden elämänlaatuar-
voihin.
6.3.3 Iän ja seuranta-ajan  
yhteys elämänlaatuun
Väestön keski-iän suureneminen ja hoitomuo-
tojen kehittyminen tulevat lisäämään entistä 
sairaampien potilaiden hoidon tarvetta ja hoi-
tomahdollisuuksia, jolloin eri ikä- ja tautiluok-
kia edustavien potilasryhmien hoitoprosessien 
ja -tulosten arviointi tulee entistä tärkeäm-
mäksi. (Parker ym. 1998, Chelluri 2001, Bion 
& Sibbald 2001, Nageppan & Parkin 2003, 
Fink & Suter 2006.)
Alle 65-vuotiaiden 1–7 vuotta tehohoidon 
jälkeen mitatut elämänlaatuarvot olivat tilas-
tollisesti merkitsevästi huonompia kuin ikä- ja 
sukupuolivakioidulla perusväestöllä. Iäkkääm-
millä, 65 vuotta täyttäneillä, erot olivat pie-
nempiä ja niitä ei ollut lainkaan fyysiseen suo-
rituskykyyn tai tunne-elämään liittyvissä roo-
litoiminnoissa. Yli 65-vuotiaista yli 80  % piti 
vastaushetkellä elämänlaatuaan tyydyttävänä 
tai hyvänä, kaksi kolmannesta samanlaisena tai 
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parempana kuin vuotta aiemmin ja lähes puo-
let samanlaisena tai parempana kuin tehohoi-
toa edeltänyttä. Iäkkäämpien henkilöiden tyy-
tyväisyys elämänlaatuunsa johtuu oletettavasti 
maltillisemmista omista ja muiden odotuksista 
(Udekwu ym. 2001).
Vuonna 1995 hoidettujen potilaiden elä-
mänlaatu arvioitiin kahdesti. Viiden vuoden 
välein suoritetuissa elämänlaatumittauksissa 
vastaajien fyysinen toimintakyky huononi ja 
psyykkinen hyvinvointi parani, mitä osoitta-
vat myös muut tutkimukset (Brooks ym. 1997, 
Eddleston ym. 2000, Garcia Lizana ym. 2003). 
Tehohoidon jälkeiset pienemmät psyykkiset 
elämänlaatuarvot, ahdistuneisuus ja masen-
tuneisuus voivat johtua posttraumaattisesta 
stressioireyhtymästä (Hewitt 2002). Suoma-
laisten tehohoitopotilaiden elämänlaadun on 
todettu palautuvan noin kahdessa vuodessa 
ikä- ja sukupuolivakioidun perusväestön arvo-
jen tasolle, mikäli lähtötilanteen elämänlaatu-
arvot eivät ole poikenneet väestön keskiarvois-
ta (Niskanen ym. 1996).
6.3.4 Tehohoitokokemusten  
yhteys elämänlaatuun 
Tehohoitokokemuksilla ja elämänlaatuarvoilla 
oli keskinäistä yhteyttä. Potilaat olivat yleensä 
kiitollisia hoidosta ja saamastaan toisesta elä-
mästä. Ammattitaitoinen, empaattisesti käyt-
täytyvä henkilökunta ja omaisten vierailut lisä-
sivät potilaiden turvallisuudentunnetta kuten 
Hupceyn mallissakin (2000) osoitetaan. Niillä, 
jotka muistivat tehohoidon positiivisena ko-
kemuksena, oli muita ryhmiä paremmat elä-
mänlaatuarvot. Tosin APACHE II -pisteillä ar-
vioituna heidän sairautensa vakavuus oli myös 
lievin. Niiden, jotka muistivat tehohoidon ne-
gatiivisena kokemuksena tai eivät muistaneet 
tehohoitoa sekä niiden, jotka eivät ottaneet 
kantaa kokemuksen laatuun tai eivät vastan-
neet kysymykseen, elämänlaatuarvoissa ei ol-
lut tilastollisesti merkitseviä eroja. Selvien kan-
nanottojen puute voi johtua potilaiden halutto-
muudesta antaa hoidostaan suoraa negatiivista 
palautetta (Cornock 1998, Rotondi ym. 2002). 
On myös mahdollista, että tehohoitoa muista-
mattomien kehonmuistiin on jäänyt muistijäl-
kiä epämiellyttävästä, kivuliaasta tai kovakou-
raisesta tehohoidosta, joita he eivät tietoisesti 
pysty tai halua muistaa, mutta mielikuvat ovat 
siirtyneet arvioon (van der Kolk 2006).
Negatiiviset kokemukset olivat yhteydessä 
pieniin henkistä hyvinvointia kuvaaviin elä-
mänlaatuindekseihin. Kielteiset kokemukset 
sijoittuivat valtaosin tehohoitojaksolle, mutta 
osalla potilaista oli erilaisia oireita vielä vuo-
sia tehohoidon jälkeen. Potilaat kärsivät eri-
asteisesta muistamattomuudesta, mikä on 
usein todettu ongelma (Schelling ym. 1998, 
Schragg ym. 2001, Granja ym. 2005, Magarey 
ym. 2005). Muita epämiellyttäviä kokemuksia 
olivat muissakin tutkimuksissa ilmenneet se-
kavuus, painajaiset, kivut, pelot, hengityskone-
hoito sekä melu (Cornock 1998, Schelling ym. 
1998, Novaes ym. 1999, Russell 1999, Freed-
man ym. 1999, Rotondi ym. 2002, Thomas 
2003, Granja ym. 2005, Magarey ym. 2005).
Sekavuus, painajaiset ja pelot voivat johtua 
lääkityksestä (McGuire ym. 2000, Schelling 
ym. 2003), unen puutteesta (Freedman ym 
1999, Frisk ym. 2003) tai stressistä (Schelling 
ym. 1998, McGuire ym. 2000, van der Kolk 
2006). Nukutus- ja kipulääkkeiden annolla 
pyritään tietoisesti myös tuottamaan potilail-
le kuormittumista vähentävää muistamatto-
muutta (McGuire ym. 2000). 
Vapaamuotoisissa kommenteissaan potilaat 
toivoivat, että tehohoidon psyykkisten jälkivai-
kutusten ilmaantumismahdollisuudesta infor-
moitaisiin potilaita ja omaisia jo tehohoidon 
aikana. Sen lisäksi he kaipasivat yhteystietoja 
sairaalahoidon aikana ja sen jälkeen tarjolla 
olevista tukipalveluista. 
6.4 Laatupainotteiset lisäelinvuodet
Laatupainotteisten lisäelinvuosien, QALY-yk-
sikköjen, määrät kuvaavat yhteiskunnan näkö-
kulmasta terveydenhuollon resurssien käytön 
määrällistä ja laadullista hyötyä. Eri tyyppisten 
interventioiden tuottamille QALY-yksikölle 
voidaan laskea hinta jakamalla hoitokustan-
nukset QALY-yksiköiden määrällä, jolloin eri 
tyyppisiä hoitoja voidaan verrata ja arvottaa 
QALY-yksiköiden määrän ja hinnan perusteel-
la. (Sintonen ym. 1997.) 
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Tutkimuksen 2709 tehohoitopotilaalle oli 
kertynyt 31.12.2006 mennessä yhteensä 26  465 
laatupainotteista lisäelinvuotta eli keskimäärin 
9,8 lisäelinvuotta jokaista hoidettua potilasta 
kohden. 
Eri sairaus- ja ikäryhmiä edustavien poti-
laiden QALY-arvot vaihtelivat paljon. Vuonna 
2001 alle 65-vuotiaiden konservatiivisesti hoi-
dettujen potilaiden QALY-mediaani oli 11,7 
ja operatiivisesti hoidettujen 8,9 vuotta. Iäk-
käämmillä, 65 vuotta täyttäneillä, konservatii-
visesti hoidettujen potilaiden mediaani oli 0,1 
ja operatiivisesti hoidettujen 1,8 vuotta. Kon-
servatiivisesti hoidettujen potilaiden pienet 
QALY-arvot johtuvat iästä ja todennäköisesti 
lähtötilanteen elämänlaatuarvoja jo huononta-
vista pysyvistä sairauksista (Norena ym. 2006). 
Työikäisten vastaajien QALY-arvoista lähes 
puolet ja 65 vuotta täyttäneiden arvoista vajaa 
kolmannes oli tilastollisesti merkitsevästi huo-
nompia kuin ikä- ja sukupuolivakioidulla väes-
töllä. Tämä johtuu tehohoitopotilaiden perus-
väestöä lyhyemmästä elinajasta ja alentuneista 
elämänlaatuarvoista. 
Iäkkäiden potilaiden QALY-yksikköjen 
määrä ja hoidosta saama subjektiivinen hyöty 
ovat usein sanomaltaan ristiriitaisia. Ikään-
tyminen pienentää automaattisesti QALY:n 
molempia kertoimia, elämänlaatua ja elinajan 
odotetta, jolloin hoidon tulos on QALY-yksik-
köinä mitattuna pieni, vaikka potilas itse olisi 
erittäin tyytyväinen hoitotulokseen (Donald-
son 1988, Tsuchiya 2000). Eri ikäisten ja eri 
potilasryhmien hoitotulosten mahdollisim-
man objektiivinen arviointi edellyttää useiden 
hoidon vaikuttavuuden arviointimenetelmien 
samanaikaista käyttöä (Tsuchiya 2000, Levins-
ky 2001).
QALY-yksikön hinnan määrittelyssä tar-
vitaan tarkkoja hoidon kustannustietoja, joita 
tässä työssä ei ollut käytettävissä. Potilaiden 
sairaalapäivien mediaani oli 14 vuorokautta, 
joista tehohoitopäiviä oli keskimäärin kolme 
vuorokautta. Intensium Oy:n (www.Intensi-
um.com) laskelmien mukaan sairaalasta elos-
sa poistuneiden suomalaisten tehohoitopoti-
laiden keskimääräiset hoitokustannukset ovat 
10  000–30  000 €. Summa sisältää myös kuol-
leiden potilaiden hoitokustannukset. Vuoden 
2006 lopulla jokaiselle potilaalle kertyi keski-
määrin 9,8 QALY-yksikköä. Tällöin tehohoito-
kustannusten keskiarvo yhtä QALY-yksikköä 
kohden olisi 1020–3060 €. Tähän summaan 
voidaan lisätä 11 keskimääräistä vuodeosas-
ton hoitopäivämaksua (à 1000 €), jolloin te-
hohoitopotilaan koko sairaalahoitojakson 
QALY-yksikön hinnaksi tulisi 2143–4185 €. 
Sairaalakustannukset ovat vain osa potilaan 
kokonaishoidon kustannuksia. Todellisiin ko-
konaiskustannuksiin kuuluisivat vielä mm. 
sairaalahoitoa mahdollisesti seuranneet avo- 
ja laitoshoitokulut, potilaan ansionmenetyk-
set tai työelämästä sairaseläkkeelle siirtymi-
sestä yhteiskunnalle tulevat kustannukset sekä 
omaisten panoksesta, esimerkiksi omaishoita-
jana toimimisesta johtuvat ansionmenetykset. 
(Talmor ym. 2006.)
QALY-yksikölle on esimerkiksi Hollannis-
sa, Englannissa ja Yhdysvalloissa määritelty 
ohjeellisia hintakattoja. QALY-yksikkö saisi 
maksaa korkeintaan 30  000–80  000 €. (Cough-
lin & Angus 2003, Talmor ym. 2006, Kekomäki 
2006.) Näihin lukuihin verrattuna suomalais-
ten tehohoitopotilaiden kustannus-vaikutta-
vuus-suhde on hyvä.
6.5 Tehopotilaiden  
elämänlaatuun vaikuttaminen
Useat tutkimukset ovat osoittaneet, että hoito-
käytäntöjen, hoitoympäristön sekä potilaan ja 
henkilökunnan vuorovaikutuksen laadulla on 
yhteyttä potilaiden selviytymiseen ja myöhem-
pään elämänlaatuun (Lloyd 1993, Schelling 
ym. 1998, Russell 1999, Scragg ym. 2001, Mc-
Gee ym. 2001, Rotondi ym. 2002, Angus ym. 
2003a, Dodek ym. 2003, Schelling ym. 2003, 
Kapfhammer ym. 2004, Granja ym. 2005). 
Kehitystyötä ei voi tehdä ellei hoitotuloksia 
seurata. Tämä edellyttää, että yksiköt saavat 
käyttöönsä keskitetysti tuotettuja, luotettavia 
toimintatilastoja. Keskimääräistä huonommat 
hoitotulokset sekä potilaiden ja omaisten an-
tama negatiivinen palaute ovat signaaleja vaih-
toehtoisten toimintatapojen kehittämisen ja 
käyttöönoton tarpeesta. Toiminnan arvioinnin 
ja kehittämisen apuvälineenä voidaan käyttää 
esimerkiksi tasapainotettua tuloskorttia (Kap-
lan & Norton 2004).
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6.5.1 Hoidon tehokkuuden ja  
laadun parantaminen
Tehohoito-osaston hoitopaikkoja on käytettävä 
tarkoituksenmukaisesti, mikä edellyttää poti-
lasvalintaan liittyvien kriteereiden määrittelyä 
ja päivittämistä (Takkunen & Pettilä 2003). Te-
hokas ja laadukas hoito minimoi pitkittynee-
seen tehohoitoon liittyvien komplikaatioiden 
syntymistä ja tehohoitopäivien määrää (Hu-
gonnet ym. 2007), mikä puolestaan mahdollis-
taa useamman tehohoitoa tarvitsevan potilaan 
pääsyn hoitoon.
Hoidon laatuun vaikuttavat toiminnan or-
ganisointi (Carmel & Rowan 2001, Angus ym. 
2003a, Dodek ym. 2003, Carayon & Gürses 
2005, Chaboyer 2006) sekä henkilökunnan 
ammatti- ja vuorovaikutustaidot (Dyer 1995, 
Hupcey 2000, Magarey ym. 2005, Hewitt 2002, 
Lantz ym. 2001). Toimivan työyhteisön perus-
tana on yksikön perustehtävän, mission, mää-
rittely. Työntekoa tukeva organisaatio ja johta-
mistapa, selkeät töiden järjestelyt, yhteiset pe-
lisäännöt, koulutus, avoin vuorovaikutus sekä 
toiminnan jatkuva arviointi lisäävät yksikön 
perustehtävän toteutumista ja työn tuloksel-
lisuutta. (Schein 1991, Järvinen 1999, Kaplan 
& Norton 2004.) Kirjoitettujen toimenkuvien, 
säännöllisten henkilökuntakokousten ja kirjal-
listen hoito-ohjeiden on todettu parantavan te-
hohoitotuloksia (Carmel & Rowan 2001). Ve-
tovoimaiset matalalla hallinto-organisaatiolla 
toimivat magneettisairaalat toteuttavat näitä 
periaatteita (Scott ym. 1999, Kvist ym. 2006).
Tehohoitotulokset ovat yhteydessä henki-
lökunnan määrään ja laatuun. Vaativinta te-
hohoidon luokkaa edustavilla osastoilla on 
korkein lääkäri- ja hoitajamiehitys (Haupt ym. 
2003). Tarkoituksenmukaisen henkilökunta-
määrän mahdollisimman objektiivinen mää-
rittely edellyttää yleensä useamman potilasta, 
sairautta, sen vakavuutta, hoidon tarvetta ja 
sen toteutumista kuvaavan validoidun mittarin 
käyttöä ja informaation yhdistämistä (Moreno 
& Reis Miranda 1998).
Tehohoitoon erikoistuneiden lääkäreiden 
johtamilla suljetuilla tehohoito-osastoilla po-
tilaiden teho- ja sairaalakuolleisuusluvut ovat 
matalampia ja teho- ja sairaalahoitoajat lyhy-
empiä kuin tehovalvontaosastoilla hoidetuil-
la potilailla. (Multz ym. 1998, Pronovost ym. 
2002.) 
Varsinaisia lääkärimiehityksen määrää ar-
vioivia mittareita ei vielä ole. Tehohoitajan työ-
panoksen tarvetta ja toteutumaa arvioidaan 
maassamme mm. Pyykön tehohoidon luoki-
tusjärjestelmällä (Pyykkö 2004) ja toteutunut-
ta hoitotyön määrää TISS-pisteistä johdetuilla 
NAS-pisteillä (Reis Miranda ym. 2003). 
Hoitajamiehitystarpeeseen vaikuttavat te-
ho-osaston luonne, hoitajien tehtävien sisältö 
ja koulutustaso. Alimitoitettu hoitajamiehitys 
lisää mm. sairaalainfektioriskiä, koska kiire 
huonontaa aseptisen työskentelyn laatua. Sai-
raalainfektiot lisäävät potilaiden teho- ja sai-
raalahoitopäiviä sekä kuolleisuutta. (Hugonnet 
ym. 2007.) Tarvittavien toimien määrän laske-
miseen voisi todennäköisesti soveltaa NEMS-
pisteiden (Reis Miranda ym. 1997) laskukaa-
vaa, ellei käytettävässä mittarissa ole valmiina 
muuta toimintoa. Jaettavana on potilaille yh-
den vuoden aikana kertyneet hoidon tarvetta 
kuvaavat pisteet ja jakajana on seuraavien osa-
tekijöiden tulo: osaston hoitajien vuosittaiset 
työvuorot (noin 200 8-tuntista työvuoroa / hoi-
taja) ja potilaan hoidon tarvetta kuvaavat mak-
simipisteet, jotka yksi hoitaja voi tehdä 8-tunti-
sen työvuoronsa aikana. Vaativinta hoitoisuut-
ta edustava tehohoitopotilas tarvitsee yleensä 
vähintään yhden hoitajan joka vuorossa. Te-
hovalvontaa vaativia potilaita yhdellä hoitajal-
la voi olla kaksi ja valvontaa vaativia potilaita 
kolme. (Moreno & Reis Miranda 1998.) 
Aggressiivisella, nopeasti aloitetulla teho-
hoidolla pyritään estämään potilaan tilan huo-
noneminen, lyhentämään tehohoitoaikaa ja 
parantamaan hoitotuloksia (Multz ym. 1998, 
Ip ym. 1999, Demetriades ym. 2002). Poti-
laan teho-osastolle ilmoittamisesta tehohoidon 
aloittamiseen kuluvaa viivettä kannattaa seura-
ta joko jatkuvasti tai määräaikaisin otannoin. 
Pitkien, esimerkiksi yli tunnin mittaisten vii-
veiden syyt on hyödyllistä analysoida. Potilaan 
päivittäinen herättäminen estää liian syvästä 
sedatoinnista johtuvaa hengityskone- ja teho-
hoidon pitkittymistä (Angus ym. 2003a).
Hyvät potilaskierrot parantavat lyhyen ja 
pitkän tähtäimen hoitosuunnitelmaa, toimivat 
opetus- ja oppimistilanteina sekä lisäävät hoi-
toon osallistuvien keskinäistä vuorovaikutusta 
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ja työtyytyväisyyttä. Kaikkien potilaan hoitoon 
osallistuvien tulee valmistautua ja osallistua 
kiertoon. Ennen kiertoa potilas tutkitaan ja 
kiertoon osallistujat miettivät ja kirjaavat po-
tilaan hoitoon liittyvät kysymykset ja ongel-
mat. Kierrot suoritetaan systemaattisesti so-
vitulla kaavalla, jolla varmistetaan, että kaikki 
tarvittavat hoidon osatekijät tulee huomioitua 
kierron aikana. Kiertomääräykset ja niiden to-
teutuminen kirjataan yksiselitteisesti. Kierron 
jälkeen jokaisen potilasta hoitavan henkilön 
tulee tietää potilaan hoitotavoitteet ja keinot, 
joilla niihin pyritään. Yhtenäiset linjat takaa-
vat samalla, että potilaille ja omaisille annettu 
informaatio on ristiriidatonta. (Dodek & Ra-
bound 2003.) 
Yksiköissä tulee olla ja henkilökunnan tulee 
noudattaa sovittuja, kirjallisia hoitokäytäntöjä. 
Standardoidut ohjeet minimoivat hoitovaihto-
ehtojen määrää, mikä parantaa hoidon laatua, 
turvallisuutta ja taloudellisuutta. Hoito-ohjeet 
on päivitettävä säännöllisesti ja niiden noudat-
tamista on seurattava. (Wood & Angus 2001, 
Carmel & Rowan 2001.)
Tehohoidossa tarvittavien hoitolaitteiden, 
kanyylien, putkien, lääkkeiden, nesteiden, toi-
menpiteiden ja potilaskuljetusten suuri tarve 
altistaa potilaat vaaratilanteille ja hoitovahin-
goille eli insidenteille. Uhkaavassa tai tapah-
tuneessa vahingossa mukana olleen tulee il-
moittaa ja kirjata sovitulla tavalla tapahtuma ja 
siitä aiheutuneet jatkotoimenpiteet. Insident-
tien seuranta auttaa kartoittamaan vahinko-
jen määrää ja laatua, jolloin osastolla voidaan 
luoda ja täsmentää tarvittavia potilasturval-
lisuutta parantavia toimintaohjeita. (Osmon 
ym. 2004.)
6.5.2 Myönteisten  
tehohoitokokemusten lisääminen
Hoitokokemusten laadulla vaikuttaisi olevan 
merkitystä potilaan elämänlaatuarvoihin (Tes-
ta ja Simonson 1996, Kapfhammer ym. 2004, 
Granja ym. 2005). Potilaan tietoisuuden säily-
minen, kivuttomuus ja positiivisena koettu te-
hohoito ovat yhteydessä parempiin elämänlaa-
tuarvoihin (Hupcey 2000, Rotondi ym. 2002, 
Jones ym 2001, Granja ym. 2005). 
Tehohoitopotilaan tärkein hoitoon liittyvä 
odotus, turvallisuudentunne, koostuu neljäs-
tä osatekijästä: 1) Potilas tietää miksi häntä 
hoidetaan, mitä hänelle tehdään ja miksi. 2) 
Potilas voi vaikuttaa hoitoonsa. 3) Omaiset ja 
henkilökunta ylläpitävät toivoa. Rohkaisut, 
omaisten käynnit, soitot, valokuvat ja ystävi-
en terveiset ovat konkreettinen osoitus yhtey-
destä ulkomaailmaan ja sosiaalisen verkoston 
olemassaolosta. Uskonnollista potilasta tukee 
oma ja läheisten rukoukset ja esimerkiksi po-
tilaan vakaumusta edustavan yhteisön työnte-
kijän vierailu. 4) Potilas voi luottaa, että henki-
lökunta seuraa huolellisesti hänen vointiaan ja 
hoitaa häntä inhimillisesti, on hänen lähellään, 
kannustaa, kertoo tilanteen kehittymisestä 
sekä huolehtii hyvin potilaan läheisistä. (Hup-
cey 2000.)
Pitkittynyt tehohoito näyttäisi olevan yh-
teydessä pitkään kestävien posttraumaattisten 
oireiden kehittymiseen (Hupcey 2000, Granja 
ym. 2005). Tehohoitopotilaiden negatiiviset 
kokemukset liittyvät usein hengityskonehoi-
toon, kipuun, painajaisiin, sekavuuteen ja me-
luun (Noaves ym. 1999). Hoitotoimenpiteitä, 
kuten hengitysteiden puhdistamista, tulisi ke-
hittää potilasta mahdollisimman vähän trau-
matisoiviksi (van der Leur ym. 2003). Kipu-
lääkityksen ja sedaation tarvetta, annostusta ja 
sen tuomaa apua tulisi seurata kivun määrää 
mittaavalla VAS-asteikolla. Potilaan sekavuut-
ta, uupumista ja painajaisia voidaan ehkäistä 
lääkevalinnoilla (McGuire ym. 2000, Schelling 
et al. 2003), riittävällä unella (Freedman ym. 
1999, Frisk ym. 2003), rauhallisella, potilas-
keskeisellä huonetyöskentelyllä (Russell 1999) 
sekä hiljentämällä ja kuittaamalla mahdolli-
simman nopeasti laitteiden hälytysäänet (Llo-
yd 1993).
Potilaita ja omaisia rauhoittaa, jos potilasta 
hoitaa sama, tutuksi tullut hoitaja (Dyer 1995, 
Cornock 1998). Muita oloa helpottavia asioita 
ovat informaation toisto, ohjelehtiset, joustavat 
vierailuajat ja keskustelut potilasta hoitavan 
lääkärin kanssa (Dyer 1995, Russell 1999, No-
vaes ym. 1999, Hewitt 2002, Magarey 2005).
Potilan tietoisuutta tehohoitoajasta ta-
pahtumista voidaan lisätä myös jälkeenpäin 
omaisten ja potilaspäiväkirjan avulla. Teho-
hoidon aikana hyvin informoidut omaiset voi-
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vat siirtää saamaansa tietoa myöhemmin po-
tilaalle. Tehohoito-osaston henkilökunta voi 
kirjoittaa tehohoitoon liittyviä tapahtumia ja 
läheiset muita potilaalle tärkeitä asioita taval-
liseen ruutuvihkoon, joka annetaan tehohoi-
don päättyessä potilaalle tai hänen läheiselleen 
(Bäckman& Walther 2001). Informaatio auttaa 
potilasta täyttämään tosiasioilla muistissaan 
olevia aukkoja, mikä vähentää epätietoisuuden 
aiheuttamaa henkistä kuormittumista (Schel-
ling ym. 1998, Griffiths & Jones 2001).
Tehohoitopotilaan psykosomaattisen oi-
reyhtymän ennakointiin, ehkäisyyn ja hoitoon 
tulee panostaa (Leppävuori 1995, Dyer 1995, 
Noaves ym. 1999, Cornock 1998, Russell 1999, 
Schnyder ym 1999, Hewitt 2002, Angus ym. 
2003a, Jones ym. 2004). Myönteisten tehohoi-
tokokemusten lisääminen voi vähentää poti-
laan kuormittumisesta johtuvia psykosomaat-
tisia oireita. Tehohoitopotilaille on kehitetty 
mittareita, joilla voidaan ennakoida potilaan 
psyykkistä kuormittumista (Granberg-Axell 
ym 2001). Potilaan sekavuutta voidaan mita-
ta esimerkiksi Confusion Assessment Method 
for Intensive Care Unit (CAM-ICU) -mittarilla 
(Ely ym. 2001). Ahdistuneisuuden arviointiin 
voidaan käyttää eri mielentiloja esittäviä kas-
vokuvia (McKinley ym.2003). Omaisten näke-
myksiä tehohoito-osaston toiminnan laadusta 
voidaan kartoittaa mm. Critical Care Family 
Satisfaction Survey (CCFSS) -kyselyllä (Wasser 
ym. 2001).
Potilaiden tehohoitokokemusten määrää ja 
laatua voi selvittää jälkeenpäin esimerkiksi In-
tensive Care Experience Questionnaire (ICEQ) 
-kyselyllä (Rattray ym. 2004). Stressin määrää 
voidaan mitata käyttämällä Impact of Events 
Scalea (IES) (Horowitz ym. 1979) tai sairaa-
lahoitoon liittyvän ahdistuksen ja depression 
määrittelyyn suunniteltua Hospital Anxiety 
and Depression Scalea (HADS) (Zigmond & 
Snaith 1983). Psyykkisen kuormittumisen vas-
tavoimana ja puskurina toimii henkilön oman 
elämän eheys ja hallintakyky, jota voidaan ar-
vioida Sense of Coherence (SOC) -mittarilla 
(Antonovsky 1993, Eriksson 2007). 
Keskustelujen ja kyselyjen avulla saadaan 
selville potilaiden ja omaisten kuormittunei-
suuden ja tuen tarve. Potilaille ja omaisille 
kannattaa antaa tehohoitojakson aikana valta-
kunnallisten ja paikallisten tukipalvelujen kir-
jallisia yhteystietoja ja kannustaa heitä niiden 
käyttöön. Tehohoitopotilaille suunnattu jälki-
poliklinikkatoiminta voi sisältää myös erilaisia 
tukipalveluja, niiden tarpeen arviointia ja nii-
hin ohjaamista.
Vaikeasti sairaiden potilaiden ja heidän 
omaistensa hoito ja tukeminen ovat fyysisesti 
ja psyykkisesti raskasta myös henkilökunnalle 
(Paton & Violanti 1996, Skogstad 2000). Huo-
nosti jaksavan henkilökunnan työn määrä ja 
laatu huononevat. Henkilökunnan motivoi-
tumista ja jaksamista edistävät magneettisai-
raalan toimintaperiaatteiden noudattaminen 
(Scott ym. 1999). Työnohjaukseen osallistumi-
nen on eräs tapa käsitellä ja jäsentää työn kuor-
mittavia elementtejä. Työnohjauksessa pysäh-
dytään miettimään ongelmallisia tilanteita ja 
pyritään löytämään niiden taustalla olevia ra-
kenteita sekä syy-seuraussuhteita. Kausaliteet-
tien sekä yksilö- ja ryhmädynamiikan yleisten 
lainalaisuuksien tunnistaminen ja ymmärtä-
minen auttavat hallitsemaan tietoisemmin vai-
keita tilanteita, edistävät työssä jaksamista sekä 
ammatillista ja persoonallista kasvua. (Obhol-
zer ym. 1994, Lantz ym. 2001, Hawkins & Sho-
het 2006.)
6.6 Tutkimuksen luotettavuus 
Tutkimuksen luotettavuuden eli validiteetin ja 
reliabiliteetin arvioinnilla pyritään löytämään 
tutkimustuloksia vääristäviä satunnaisia tai 
systemaattisia virheitä (Bowling 1997b). 
Tutkimuksen objektiivisuuden maksimoin-
tia ja tutkijan mahdollisen asenteellisuuden 
minimointia pyrittiin edistämään panostamal-
la työn validiteettiin. Osoite- ja kuolinpäivätie-
dot hankittiin väestörekisteristä, tutkimuksissa 
käytettiin kansainvälisiä, validoituja elämän-
laatumittareita ja taustakysymysten ymmär-
rettävyyttä ja yksiselitteisyyttä varmistettiin 
esitestauksella.
Elämänlaatumuutosten luotettava doku-
mentointi edellyttää elämänlaadun mittaamista 
samalla mittarilla ennen ja jälkeen hoitointer-
vention, jolloin hoidon nettovaikutus saataisiin 
mahdollisimman luotettavasti mitattua (Fur-
long ym. 2001, Angus ym. 2003a). Potilaalta 
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tai hänet hyvin tuntevalta läheiseltä voi kysyä 
potilaan sairautta edeltävää elämänlaatu sai-
raalahoidon alkuvaiheessa. Tässä tutkimukses-
sa tätä tietoa ei ollut, vaan potilaat ilmoittivat 
retrospektiivisesti arvionsa tehohoitoa edeltä-
neestä elämänlaadustaan. Usean vuoden viive 
tehohoidon ja kyselyn välillä saattoi hämärtää 
muistikuvia elämänlaadusta ja tehohoitokoke-
muksista (Campbell & Stanley 1966). 
Eri sairauksista toipumiseen tarvittava aika 
vaihtelee. Tehohoitopotilaiden saamaa elämän-
laatumuutosta on yleensä arvioitu 6–12 kuu-
kautta hoitoepisodin päättymisestä, tosin vai-
keasti sairaiden tehohoitopotilaiden elämän-
laatua on ehdotettu mitattavaksi vasta noin 18 
kuukautta hoitointervention jälkeen (Garcia 
Lizana ym. 2003). Tässä työssä elämänlaatua 
arvioitiin yhtä tutkimusta lukuun ottamatta 
poikkileikkaustutkimuksella 1–7 vuotta te-
hohoidon jälkeen, joten tutkimusajankohta ei 
oletettavasti osunut kaikkien vastaajien opti-
maaliseen toipumisajankohtaan. Oikean mit-
tausajankohdan määrittely edellyttäisi aikasar-
jamittauksia, jolloin nähtäisiin, milloin eri po-
tilasryhmien elämänlaatuarvot stabiloituvat. 
(Dowdy ym. 2005.) 
Pitkä viive tehohoidon ja elämänlaadun ar-
vioinnin välillä vaikutti todennäköisesti eni-
ten iäkkäiden potilaiden elämänlaatutuloksiin, 
koska suorituskyvyn heikkeneminen kuuluu 
normaaliin vanhenemiseen (Chelluri 2001). 
Eri vuosina hoidettujen vastaajien elämänlaa-
tutuloksissa ei kuitenkaan ollut tilastollisesti 
merkitseviä eroja, mikä puoltaisi kokonaistu-
losten luotettavuutta.
Vuonna 1995 hoidetut elossa olevat potilaat 
saivat RAND-36-kyselyn kaksi kertaa. Vastaa-
jille ei ilmoitettu vuonna 1996 seurantakyse-
lystä, joten ensimmäinen kysely ei todennäköi-
sesti vaikuttanut vuonna 2001 lähetetyn kyse-
lyn vastauksiin. 
QALY-yksiköille ei voitu laskea tarkkaa hin-
taa, koska käytettävissä ei ollut osastokohtaisia 
tietoja hoitokuluista, mutta suuntaa antava 
hinta-arvo saatiin käyttämällä valtakunnalli-
sia, tehohoitopotilaan hoitojakson keskimää-
räisiä kustannuksia sekä vuodeosaston keski-
määräisiä hoitopäivähintoja. 
Ulkoista validiteettia, tutkimustulosten 
yleistettävyyttä, pyrittiin varmistamaan vali-
koimattomalla potilasaineistolla ja tutkimus-
potilaiden lukumäärällä (N = 2709). 
Elämänlaatukyselyyn vastasi 77,5  % elos-
sa olevista potilaista. Puuttuvia vastauksia oli 
344: 15 potilaista ei saanut kyselyä puuttuvan 
tai virheellisen osoitetiedon vuoksi, 36 potilas-
ta ei pystynyt täyttämään suomenkielistä kyse-
lylomaketta, viisi vastaajaa palautti lomakkeet 
täyttämättöminä, 19 lomakkeessa elämälaatu-
mittareiden puutteellinen täyttö esti elämän-
laatuindeksien laskemisen ja 269 potilasta ei 
palauttanut kyselyä. Vastaamattomuuden syitä 
voivat olla hyvä- tai huonokuntoisuus, kiire, 
kyselyn huono ajankohta, kirjallisen vastaa-
misen vaikeus, negatiiviset muistikuvat teho-
hoidosta, halu unohtaa tehohoito tai kyselyä ei 
koettu tärkeäksi.
Kadon muodostaneet potilaat olivat tut-
kimuspotilaita nuorempia (p  < 0,001), mutta 
heillä ei ollut vastanneisiin verrattuna tilastol-
lisesti merkitseviä eroja sairauden vakavuu-
dessa eikä teho- tai sairaalahoitopäivien mää-
rissä. Kyselyyn vastaamattomien elämänlaatu 
ei näin ollen oletettavasti poikkea kyselyyn 
vastanneiden ikätovereiden tuloksista, jolloin 
hoitotulokset kuvaisivat luotettavasti koko po-
tilasaineistoa. Tämän tutkimuksen tulokset 
olivat myös samansuuntaisia muiden vastaavi-
en tutkimusten kanssa, tosin yhdessä yksikössä 
tehtyjä yhtä suuren potilasaineiston sisältäviä 
tutkimuksia löytyi niukasti. 
Reliabiliteettia, tutkimuksen toistettavuutta, 
pyrittiin parantamaan minimoimalla tulosten 
systemaattisia ja satunnaisia virheitä tutkimus-
ten suunnittelun ja toteutuksen eri vaiheissa. 
Kaikki vastaajat saivat samat, validoidut elä-
mänlaatumittarit sisältävät kyselylomakkeet. 
Talletusvirheitä minimoitiin tarkastamalla tal-
letettujen numeroiden sisältyminen annettui-
hin vastausvaihtoehtoihin. Kaksi henkilöä ana-
lysoi itsenäisesti tehohoitokokemuksiin liitty-
vän vapaan tekstin. Luokitusten yhteneväisyys 
oli Kappa-kertoimella mitattuna erinomainen. 
Tilastotieteen asiantuntija tarkisti ja hyväksyi 
julkaisuissa olevat tilastolliset menetelmät. 
Tehohoitoon erikoistuneet lääkärit tarkas-
tivat osatöiden lääketieteellisen osuuden ja 
yksilö-, ryhmä- ja organisaatiodynamiikkaan 
liittyvissä kysymyksissä konsultteina toimivat 
näihin asioihin perehtyneet koulutuspsyko-
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analyytikot. Julkaistut työt ovat ilmestyneet 
vertaisarviointia käyttävissä kansainvälisissä 
tehohoidon julkaisusarjoissa.
6.7 Tutkimuksen eettisyys
Kirurgian toimialan eettinen toimikunta hy-
väksyi tutkimussuunnitelman ja antoi tutki-
musluvan. Tutkimusprosessit ja tutkimustu-
losten raportointi on toteutettu tutkimuseettis-
ten periaatteiden mukaisesti (Bowling 1997c). 
Kyselylomakkeen taustakysymykset laadittiin 
vastaajien yksityisyyttä ja persoonaa kunni-
oittaen. Elämänlaatumittarit olivat validoituja, 
kansainvälisesti käytettyjä ja Suomen oloihin 
sovellettuja. Kyselyt postitettiin kohdejoukol-
le henkilökohtaisissa, suljetuissa kirjekuorissa. 
Vastaanottajille kerrottiin saatekirjeessä kyse-
lyn tarkoitus, tavoitteet ja menetelmät, joiden 
mukaisesti tutkimus myös toteutettiin. Kyse-
lyyn vastaaminen oli vapaaehtoista. Vastaajat 
palauttivat vastauksensa mukana allekirjoit-
tamansa tutkimusluvan. Vastaukset käsiteltiin 
nimettöminä, tietokannan tunnisteiksi jäivät 
kyselylomakkeiden järjestysnumerot. Vapais-
ta kommenteista poistettiin vastaajan tunnis-
tamisen mahdollistavat yksityiskohdat. Vas-
taajien lähettämät viestit ja terveiset välitettiin 
eteenpäin niiden lähettäjien toivomusten mu-
kaisesti. 
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7 Johtopäätökset ja  
tutkimuksen merkitys
Tässä työssä analysoitiin vuosina 1995–2000 
Meilahden teho-osastolla hoidettujen 2709 po-
tilaan tehohoitoa sisältäneen hoitojakson lop-
putuloksia, potilaiden selviytymistä, elämän-
laatua ja niihin yhteydessä olevia tekijöitä. 
7.1 Tutkimuksen keskeiset tulokset
1. Kaksi kolmasosaa tehohoitopotilaiden 
ensimmäisen vuoden kuolleisuudesta 
(n = 1047) ajoittui tehohoitojaksolle tai sitä 
seuranneelle kuukaudelle. Menehtyneet po-
tilaat olivat selviytyneitä potilaita iäkkääm-
piä, heillä oli keskimääräistä korkeammat 
sairauden vakavuutta kuvaavat APACHE 
II - ja SOFA-pisteet, tehohoitojakso oli pi-
dempi ja sairaalahoitojakso lyhyempi kuin 
eloon jääneillä potilailla. Konservatiivises-
ti hoidettujen potilaiden kuolleisuus oli 
kirurgisesti hoidettuja potilaita suurempi. 
(Tutkimukset I ja IV.)
 Elämänlaatukyselyyn vuonna 2001 vastan-
neet tehohoitopotilaat (n = 1099) olivat toi-
puneet hyvin: 97  % vastaajista asui kotona 
ja yli puolet heistä piti elämänlaatuaan hy-
vänä tai erittäin hyvänä, 40  % tyydyttävänä 
ja 7  % huonona. Säännöllistä apua antavat 
omaiset mahdollistivat pieniä elämänlaatu-
arvoja saaneiden kotona asumisen. Kaikki 
työikäisten elämänlaatuindeksit olivat ver-
taisväestön vastaavia arvoja merkitsevästi 
huonompia. Vuonna 1995 hoidettujen po-
tilaiden 5-vuotisseurannassa ilmeni, että 
henkinen toipuminen tapahtui fyysistä toi-
pumista hitaammin. Hoitointerventioiden 
tarkkaa vaikuttavuutta ei voitu arvioida, 
koska käytettävissä ei ollut systemaattisesti 
kerättyjä tietoja potilaiden aiemmista pit-
käaikaissairauksista eikä tehohoitoa edel-
täneestä elämänlaadusta. (Tutkimukset I ja 
IV.)
2. Tehohoitoon suositeltujen elämänlaatumit-
tareiden, RAND-36:n ja EQ-5D:n, mittaus-
tulokset olivat yhteneviä. Preferenssiluvun 
tuottava EQ-5D mittasi hyvin potilasryh-
mien yleistä elämänlaatua, ja sen summa-
lukua käytettiin laatupainotteisten elinvuo-
sien laskemisessa. Profiilimittari RAND-36 
erotteli tarkemmin elämänlaadun eri osa-
alueet ja niiden tasot. (Tutkimus III.)
3. Ikääntyminen alentaa automaattisesti laa-
tupainotteisten elinvuosien määrää. Alle 
65-vuotiaat konservatiivisesti hoidetut po-
tilaat hyötyivät QALY-yksiköillä mitattuna 
hoidosta enemmän kuin kirurgisesti hoide-
tut ikätoverinsa, mutta 65 vuotta täyttänei-
den ryhmissä kirurgisesti hoidettujen poti-
laiden QALY-arvot olivat konservatiivisesti 
hoidettujen arvoja paremmat. QALY-yksi-
kölle voitiin laskea vain summittainen hin-
ta, koska käytettävissä ei ollut tarkkoja hoi-
tokustannustietoja. (Tutkimukset II ja IV.)
4. Tehohoitokokemuksilla ja elämänlaatuar-
voilla oli keskinäistä yhteyttä. Tehohoidon 
positiivisena kokemuksena muistavien elä-
mänlaatuarvot olivat tilastollisesti parhaita 
mutta tehohoitoa vaatineet sairaudet olivat 
keskimääräistä lievempiä. Tehohoidon ne-
gatiivisesti kokeneiden, sitä muistamatto-
mien tai kokemustensa laatua ilmaisemat-
tomien elämänlaatuarvot olivat tilastolli-
sesti samanlaisia. Tehohoidon aiheuttamaa 
psyykkistä kuormittumista kuvastivat po-
tilaiden kirjoitukset tehohoidon aikaisista 
ja sen jälkeen elämistä haittaavista psyko-
somaattisista oireista. Osa vastaajista esitti, 
että potilaille ja omaisille tulisi kertoa oirei-
den ilmenemismahdollisuudesta ja käytet-
tävissä olevista tukipalveluista jo tehohoi-
tojakson aikana. (Tutkimus V.)
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7.2 Tutkimuksen merkitys 
käytännön työn kannalta
Tehohoitoa tulee antaa siitä hyötyville potilail-
le eettisesti, tehokkaasti, vaikuttavasti ja kus-
tannustietoisesti. Tämä edellyttää osastotasolla 
tehtävää toiminnan ja toimintaresurssien pit-
käjänteistä määrällistä ja laadullista analysoin-
tia ja tuloksiin reagointia. Kehittämistarpeisiin 
vastaamalla voidaan todennäköisesti edistää 
tehohoitoa saaneiden potilaiden myöhempää 
elämänlaatua. Kehitysprojektit voidaan liittää 
tehohoito-osaston tuloskorttiin, jonka avulla 
koordinoidaan ja parannetaan potilaiden ja 
heidän läheistensä kokonaisvaltaista hoitoa po-
tilaan sairauden ja elämänkaaren eri vaiheissa.
Tässä tutkimuksessa käytettyjä hoidon vai-
kuttavuuden arviointitapoja voidaan soveltaa 
myös muiden kuin tehohoito-osastojen toi-
minnan kehittämisessä.
7.3 Jatkotutkimustarpeet
Tutkimuksia työstettäessä nousi mm. seuraavia 
jatkotutkimustarpeita: tehohoitoa saaneiden ja 
tehohoidotta jääneiden potilasryhmien hoito-
tulosten vertailu, eri potilasryhmille suunnat-
tujen elämänlaatukyselyjen optimaalisen lähe-
tysajankohdan määrittely, potilasystävällisten 
hoitokäytäntöjen lisäämisen merkitys poti-
laiden hoitotyytyväisyyteen ja myöhempään 
elämänlaatuun, tehopotilaille suunnatun jälki-
poliklinikkatoiminnan tarpeen ja sisällön arvi-
ointi sekä tehohoitopotilaiden hoitoisuutta, te-
hohoitajan työtä ja miehitystarvetta kuvaavien 
mittareiden pilotointi ja käyttöönotto. 
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Liitteet
Liite 1. APACHE III, APACHE IV ja SAPS 3 -pisteet.
APACHE III
(Knaus ym. 1991)
APACHE IV
(Zimmerman ym. 
2006)
SAPS 3
(Metnitz ym.2005, 
Moreno ym. 2005).
Parametrien arviointiajankohta
24 h 
sisäänkirjauksesta
24 h
sisäänkirjauksesta
± 1 h
sisäänkirjauksesta
Ikä X X X
Pitkäaikaissairaudet X X a) X
Akuutit fysiologiset poikkeavuudet 
Syketaajuus X X X
Keskivaltimopaine X X –
Systolinen verenpaine (matalin arvo) – – X
Lämpötila X X X
Hengitystiheys X X –
Happeutumisvakio X X b) X
Hematokriitti X X –
Valkosolut X X X
Trombosyytit – – X
Seerumin kreatiniini X X X
Virtsan eritys X X –
Seerumin urea X X –
Seerumin kalium X X –
Seerumin natrium X X –
Seerumin albumiini X X –
Seerumin bilirubiini X X X
Verensokeri X X –
Veren happo-emästase X X X
Neurologiset oireet X – –
Tehohoitoon tulotapa: päivystys / ennalta suunniteltu – X X
Teho-osastolle tulosyy, diagnoosi – X X
Potilaan teho-osastolle siirtoa edeltäneen hoitopaikan 
määrittely
– X X
Sairaalapäivien määrä ennen teho-osastolle siirtämistä – X X
Ennen tehohoitoa annettu vasoaktiivihoito – – X
Tulovaiheen kirurginen tilanne – – X
Kirurgisen hoidon anatominen kohde – – X
Tulovaiheen infektiotilanne – – X
Tulovaiheen tajunta: (Glasgow Coma Scale, GCS) – X X
Merkintä, jos GCS-pisteitä ei voida arvioida esim. 
lääkityksen tai halvauksen vuoksi
– X –
GCS:n uudelleen skaalaus (15 - mitatut GCS-pisteet) – X –
Potilaalle tehty päivystysleikkaus – X –
Annettu trombolyysihoito (sydäninfarktipotilaat) – X –
APACHE IV a) ei huomioida elektiivisesti leikatuilla potilailla b) intuboiduilla potilailla, joilla FiO2 ≥ 0,5.
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Liite 2. TISS-76-pisteet. 
4 pistettä 3 pistettä 2 pistettä 1 pistettä
Sydänpysähdys < 24h
Päivystysleikkaus < 24 h
Kontrolloitu ventilaatio
Enemmän kuin yksi 
vasoaktiivinen lääkeinfuusio
Lihasrelaksanttien käyttö 
Jatkuva valtimoon menevä 
lääkeinfuusio
Ylipaineverensiirto
Trombosyyttisiirto
Ruokatorven tamponi
Aorttapallopumppu 
Keuhkovaltimon tai sydämen 
vasemman eteisen katetri
Tilapäinen, toiminnassa oleva 
sydämentahdistin
Bronkoskopia tai muu 
endoskopia 
Kallonsisäisen paineen 
valvonta
Terapeuttinen hypotermia
Jäävesihuuhtelu GI-vuodon 
takia 
G-puku vuodon takia
Akuutti hemodialyysi, 
hemofiltraatio tai plasma-
fereesi
Peritoneaalidialyysi
IMV-ventilaatio
CPAP-hoito 
Naso- tai orotrakeaalinen 
intubaatio
Kouristukseen tai 
enkefalopatian lääkehoito/
barbituraattianestesia 
Yksi vasoaktiivinen 
lääkeinfuusio Antiarytmisen 
lääkkeen kestoinfuusio 
Väkevän kaliumseoksen anto 
keskuslaskimoon 
Verituotteiden anto > 5 yks/
vrk
Iv-lääkitys vasteen tai tarpeen 
mukaan 
Antibioottihoito iv, > 2 iv-
antibioottia 
Akuutti digitalisaatio < 48 h 
Akuutti antikoagulanttihoito 
Aktiivinen diureesin ylläpito
Keskuslaskimoon annettu 
täydellinen parenteraalinen 
ravitsemushoito
Metabolisen alkaloosin hoito
Metabolisen asidoosin hoito
Endotrakeaalinen imu 
laryngoskoopilla
Pleura-, mediastinum, tai 
pericardiumdreeni
Pericardiumsenteesi tai 
pleurapunktio 
Valtimokanyyli 
Tilapäinen, ei toiminnassa 
oleva sydämentahdistin
Sähköinen rytminsiirto
Sydämen minuuttitilavuuden 
mittaaminen
Nestetasapainon lasku 
useammin kuin kerran 
vuorokaudessa
Verikaasu-, elektrolyytti- 
tai vastaavat 
laboratoriotutkimukset 
useammin kuin neljästi/
työvuoro
Hypo- tai hypertemiahuopa
Monimutkaiset ortopediset 
vedot
Trakeostomia < 48 h
Spontaani hengitys 
intuboituna
Kaksi tai useampi perifeerinen 
laskimokanyyli
Nestemenetyksen korvaus iv 
yli perustarpeen 
Vasopressiini/somatostatiini-
infuusio 
Parenteraalinen 
sytostaattihoito
Enteraalinen letkuruokinta
CVP-mittaus
Tajunnan seuraus (GCS) 
tunneittain 
Krooninen hemodialyysi
Toistuva siteiden vaihto
Trakeostooman hoito
Hengitysilman happilisä 
Hengityksen fysioterapia
Yksi perifeerinen 
laskimokanyyli 
Antibioottihoito iv, 1-2 
antibioottia 
Ennalta ohjelmoitu iv-lääkitys
Pysyvä antikoagulaatiohoito
Täydellinen parenteraalinen 
ravitsemushoito pinnalliseen 
laskimoon
Jatkuva EKG-monitorointi
Verenpaine, syke ja 
hengitysfrekvenssi tunneittain
Rutiiniomaiset 
nestetasapainolaskut
Verikaasu-, elektrolyytti- 
tai vastaavat 
laboratoriotutkimukset 
harvemmin kuin 4 kertaa 
työvuorossa
Nenämahaimu
Rakkokatetri
Rutiininomaiset siteiden 
vaihdot
Makuuhaavan hoito
Haavan tai avanteen 
huuhtelut ja puhdistukset
Ortopediset vedot
(Keene & Cullen 1983)
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Liite 3. Tehopotilaiden kuolleisuuteen liittyviä tutkimustuloksia.
Tutkimus Potilaat Kumulatiivinen kuolleisuus (%) Kuolleisuuteen liittyneet tekijät:
Tehotyyppi, 
potilaiden rajaus
Tehohoidon 
ajankohta
N Teho-
osasto
Sairaala < 6 kk
(kk)
6 kk 12kk ≥24 kk
(kk)
Goldstein ym 
1986
Yleisteho ja 
sydänvalvonta
1977–1979 2213 5.5 9.2 - - 23.0 - Tehohoitoa edeltänyt huono toimintakyky, 
1-vuotiskuolleisuus 63  %.
Kari 1986 Yleisteho: 1979–1980 513 11.5 - - - 28.1 - Iäkkyys, korkeat APS ja TISS-pisteet.
Sage ym. 
1986
Yleisteho, ei 
sepelvaltimo-
kirurgisia potilaita
1982 337 8 11,3 - - - 24,6 
(18)
Päivystysleikkaus, konservatiivinen hoito, korkeat 
APACHE ja TISS-pisteet. Korkealla iällä eniten 
merkitystä tehohoidon jälkeiseen mortaliteettiin.
Zaren ym 
1987
Yleisteho 1983 980 9.6 - - - 26.4 - Pitkittynyt tehohoito (≥ viikko), hengityskonehoito.
Jacobs ym. 
1988
Yleisteho 1982–1984 313 24 - - 39 42 51 (24) Sairastumista edeltänyt huono terveydentila.
Mayer-Oakes 
ym 1991
Konservatiivisesti 
hoidetut potilaat. Ikä: 
≥50 v. 
1981–1985 141
104
153
- 21
30
38
- 36
45
49
- - Sairaalakuolleisuus: iäkkyys ja aiempi rajoittunut 
toimintakyky. 6 kk kuolleisuus: korkeat APS-pisteet, 
immuniteetin alentuminen, iäkkyys ja aiempi 
rajoittunut toimintakyky.
Kass ym. 
1992 
Yleisteho. Ikä: ≥85 v. 1984–1986 105 30 - 43 (1) - 64 - Kaksi tai useampi elinvaurio: kuolleisuus 1 kk 88  %, 
1 v. 100  %. Sisätautipotilailla muita suurempi 
kuolleisuus 
Konopad ym. 
1994
Yleisteho. Tehohoito 
>24 h
1989–1990 644 4,1 10,6 - 16,2 19,6 - Ikä, pitkittynyt tehohoito, korkeat APACHE-pisteet.
Sasse ym. 
1995
Yleisteho. Sepsis-
potilaat
1987–1991 153 37.3 51.0 56.2 (1) 68.0 71.9 - Akuutin sairauden vakavuus, hiivainfektio, 
maligniteetti, HIV.
Niskanen ym 
(1996)
Monikeskus-tutkimus 1992–1995 12180 9,9 - - - 27,9 - Korkeat APACHE II pisteet, diagnoosi.
Niskanen ym. 
1999
Yleisteho, Tehohoito 
≥ 96 h
1992–1995 717 17,7 26,7 - 34,5 - - - 
Castillo-
Lorente ym. 
1997
Monikeskus-
tutkimus: Ikä >16-v. 
Tehohoito > 6h 
1992–1993
16–75–v.
>75 v.
8838
7736
1102
16,1
15,3
21,9
20,7
19,3
30,8
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
Korkeammat TISS-, APACHE II - ja APACHE III -pisteet 
kuin eloon jääneillä, ikä yli 75 v. Yli 75-vuotiailla muita 
matalammat TISS-pisteet.
Djaiani ym. 
1997
Yleisteho. Ikä: ≥ 70-v. 1993–1995 474 18,6 - - - 46,6 - Ikä: yli 85-vuotiaiden teho- ja 1 v. kuolleisuus 34  % ja 
56  %. Diagnoosi: aortan pullistuman päivystysleikkaus, 
sydänpysähdys. Korkeat APACHE II-pisteet 
Hamel ym 
1999
Monikeskustutkimus. 
Tehohoito >48h. 
Dg: 9 ryhmää, joissa 
oletettu 6 kk:n elossa 
olo 50  %
1989–1994
18–49 v.
50–59 v.
60–69 v.
70–79 v.
≥ 80 v.
9105
1896
1577
2387
2199
1046
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
47
39
43
48
51
55
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
SUPPORT-mallin luotettavuuden testaus. 18-70 v.: 
yksi ikävuosi lisäsi kuolemanriskiä 1  % (1.010  
1.026), >70 v.: yksi ikävuosi lisäsi kuolemanriskiä 2  % 
(1.013  1.026). Sairauden aiheuttamat fysiologiset 
poikkeamat ja diagnoosi vaikuttavat ikää enemmän 
potilaan ennusteeseen.
Ip ym. 
1999
Geriatrinen, 
konservatiivinen 
tehovalvonta-
yksikkö. Ikä ≥ 70-v.
1996–1997 106+44
70–84 v.
≥ 85 v.
-
-
-
-
-
-
48  %
39,6
68,1
-
-
-
-
-
-
-
-
-
Ikä, ennustettu/toteutunut kuolleisuus (SAPS): kaikki 
0,96, 70–84 v. 0,88, ≥85 v. 1,05. APACHE II > 30 
pistettä ja SAPS > 20 pistettä. Elinvaurioiden määrä: 
0 = 32  %, 1 = 48  %, 2 = 86  %. Dg: elvytyksen jälkitila, 
syöpä, hengityskonehoito. 
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Van den 
Noortgate 
ym. 1999 
Sisätauti-kirurginen 
teho. Ikä: ≥85.
1994–1996 104 22 36 - - - - APACHE II ≥ 25, hengityskonehoito, inotrooppien 
käyttö, akuutti munuaisten vajaatoiminta, 
tehohoitokomplikaatiot ja akuutti hengityksen 
vajaatoiminta. 
Eddleston 
ym. 2000
Yleisteho. ikä ≥ 17 v. 1995–1996 370 29 - 39 41 43 - - 
Guerin ym 
2000
Monikeskus-
tutkimus. Akuutti 
munuaisten 
vajaatoiminta
1996–1997 1086 - 66 - - - - Korkeat SAPS-pisteet, oliguria, useamman kerran 
esiintynyt munuaisen vajaatoiminta, iskeminen 
tubulusnekroosi, dialyysihoito, aiempi alentunut 
suorituskyky.
Jandziol ym. 
2000
Yhdistetty 
yleisteho- ja 
tehovalvontaosasto. 
Ikä: > 70-v.
1995–1996
79–74 v.
75–79 v.
80–84 v.
≥85 v.
555
187
185
111
72
19
16
20
18
26
-
-
-
-
-
30 (1)
-
-
-
-
39
-
-
-
-
43
35
46
43
57
-
-
-
-
-
Ikä, akuutin sairauden vakavuus.
Montuclard 
ym 2000 
Yleisteho. Ikä ≥ 70-v. 
Hoitoaika >30 vrk
1993–1998 75 33 53 - - - 63 (24) Tehopotilaiden kuolleisuus tasaantui väestön 
kuolleisuuden kanssa samalle tasolle vuoden kuluttua 
tehohoidon päättymisestä. Aggressiivinen tehohoito 
vähensi kuolleisuutta.
Sikka ym 
2000
Sisätautitehot Dg: 
vaikea keuhkokuume
1996–1999
<75–v.
≥75 v.
253
104
-
36,5
28,9
54,8
-
-
-
-
-
-
-
-
≥75 v.: ARDS monielinvaurion seurauksena, septinen 
shokki, yli 75 v.: ARDS monielinvaurion seurauksena. 
Sairaalakuolleisuutta ennustavat mittarit (APACHE II 
ja MPM II) olivat luotettavampia alle 75-vuotiailla ja 
tautiryhmissä, joissa kuolleisuus on yli 30  %.
Sundt ym. 
2000
Aorttaläppä-leikatut. 
Ikä: ≥80 v.
1993–1998 133 - - 11 (1) - 20 45 (60) 30 pv:n kuolleisuus: päivystysleikkaus, aortan 
vajaatoiminta, leikkauksen aikainen halvaus, 
munuaisten vajaatoiminta. Myöhempi kuolleisuus: 
leikkausta edeltänyt tai sen aikainen halvaus, 
krooninen keuhkojen ahtaumasairaus, aortan ahtauma 
ja leikkauksen jälkeinen munuaisten vajaatoiminta.
Badia ym 
2001
Yleisteho 1994–1995 334 - - - - 11,4 Diagnoosi: traumapotilaiden selviytyminen huonointa.
Flaatten ym. 
2001
Yleisteho 1987 219 14,6 25,1 - - 34,2 51,6 
(144)
Yli 70 v. ikä. Seuranta-aikana kuolleisuus 
normaaliväestön ennustetta huonompi. Kahden 
vuoden kuluttua hoitojakson päättymisestä 
tehopotilaiden ja perusväestön kuolleisuudessa ei 
ollut eroja. 
Nierman ym. 
2001
Viisi erikoistunutta 
teho-osastoa. Ikä: 
≥ 85 v. 
1996–1997 455 - 25,0 - - - - Aiempi alentunut toimintakyky, avun tarve.
Udekwu ym. 
2001
Kirurginen teho. Ikä: 
≥ 70-v. (70–102 v.)
1992–1995 672 - 12,1 - - - 33,8
(6-48,
ka 21)
Sairaalakuolleisuus: ikääntyminen, korkeat APACHE 
II pisteet, pitkittynyt teho- ja sairaalahoito. 
Sairaalahoidon jälkeinen kuolleisuus: korkeat APACHE 
II-pisteet ja pitkittynyt sairaalahoito.
Engoren ym. 
2002
Sydänkirurgiset 
potilaat. Ikä ≥ 70 v. 
1998–1999
70–79 v.
80–89 v.
103
103
-
-
5,8
8,7
-
-
-
-
17
15
18
16
Sairaalakuolleisuus: leikkauksen jälkeinen sydämen 
toimintahäiriö ja verenvuoto.
Kvåle ym. 
2002
Yleisteho 1987
1997
219
338
14,6
20,7
25,1
29,6
-
-
-
-
34,2
39,1
36,6 
(24)
41,7
Korkeat SAPS-pisteet. Vuonna 1997 teho- ja 
sairaalakuolleisuus olivat korkeampia, mutta SMR laski 
1,0:sta 0,85:aan. Kaksi vuotta hoitojakson päättymisen 
jälkeen tehopotilaiden ja perusväestön kuolleisuudessa 
ei ollut eroja.
Liite 3. Tehopotilaiden kuolleisuuteen liittyviä tutkimustuloksia.
Tutkimus Potilaat Kumulatiivinen kuolleisuus (%) Kuolleisuuteen liittyneet tekijät:
Tehotyyppi, 
potilaiden rajaus
Tehohoidon 
ajankohta
N Teho-
osasto
Sairaala < 6 kk
(kk)
6 kk 12kk ≥24 kk
(kk)
Goldstein ym 
1986
Yleisteho ja 
sydänvalvonta
1977–1979 2213 5.5 9.2 - - 23.0 - Tehohoitoa edeltänyt huono toimintakyky, 
1-vuotiskuolleisuus 63  %.
Kari 1986 Yleisteho: 1979–1980 513 11.5 - - - 28.1 - Iäkkyys, korkeat APS ja TISS-pisteet.
Sage ym. 
1986
Yleisteho, ei 
sepelvaltimo-
kirurgisia potilaita
1982 337 8 11,3 - - - 24,6 
(18)
Päivystysleikkaus, konservatiivinen hoito, korkeat 
APACHE ja TISS-pisteet. Korkealla iällä eniten 
merkitystä tehohoidon jälkeiseen mortaliteettiin.
Zaren ym 
1987
Yleisteho 1983 980 9.6 - - - 26.4 - Pitkittynyt tehohoito (≥ viikko), hengityskonehoito.
Jacobs ym. 
1988
Yleisteho 1982–1984 313 24 - - 39 42 51 (24) Sairastumista edeltänyt huono terveydentila.
Mayer-Oakes 
ym 1991
Konservatiivisesti 
hoidetut potilaat. Ikä: 
≥50 v. 
1981–1985 141
104
153
- 21
30
38
- 36
45
49
- - Sairaalakuolleisuus: iäkkyys ja aiempi rajoittunut 
toimintakyky. 6 kk kuolleisuus: korkeat APS-pisteet, 
immuniteetin alentuminen, iäkkyys ja aiempi 
rajoittunut toimintakyky.
Kass ym. 
1992 
Yleisteho. Ikä: ≥85 v. 1984–1986 105 30 - 43 (1) - 64 - Kaksi tai useampi elinvaurio: kuolleisuus 1 kk 88  %, 
1 v. 100  %. Sisätautipotilailla muita suurempi 
kuolleisuus 
Konopad ym. 
1994
Yleisteho. Tehohoito 
>24 h
1989–1990 644 4,1 10,6 - 16,2 19,6 - Ikä, pitkittynyt tehohoito, korkeat APACHE-pisteet.
Sasse ym. 
1995
Yleisteho. Sepsis-
potilaat
1987–1991 153 37.3 51.0 56.2 (1) 68.0 71.9 - Akuutin sairauden vakavuus, hiivainfektio, 
maligniteetti, HIV.
Niskanen ym 
(1996)
Monikeskus-tutkimus 1992–1995 12180 9,9 - - - 27,9 - Korkeat APACHE II pisteet, diagnoosi.
Niskanen ym. 
1999
Yleisteho, Tehohoito 
≥ 96 h
1992–1995 717 17,7 26,7 - 34,5 - - - 
Castillo-
Lorente ym. 
1997
Monikeskus-
tutkimus: Ikä >16-v. 
Tehohoito > 6h 
1992–1993
16–75–v.
>75 v.
8838
7736
1102
16,1
15,3
21,9
20,7
19,3
30,8
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
Korkeammat TISS-, APACHE II - ja APACHE III -pisteet 
kuin eloon jääneillä, ikä yli 75 v. Yli 75-vuotiailla muita 
matalammat TISS-pisteet.
Djaiani ym. 
1997
Yleisteho. Ikä: ≥ 70-v. 1993–1995 474 18,6 - - - 46,6 - Ikä: yli 85-vuotiaiden teho- ja 1 v. kuolleisuus 34  % ja 
56  %. Diagnoosi: aortan pullistuman päivystysleikkaus, 
sydänpysähdys. Korkeat APACHE II-pisteet 
Hamel ym 
1999
Monikeskustutkimus. 
Tehohoito >48h. 
Dg: 9 ryhmää, joissa 
oletettu 6 kk:n elossa 
olo 50  %
1989–1994
18–49 v.
50–59 v.
60–69 v.
70–79 v.
≥ 80 v.
9105
1896
1577
2387
2199
1046
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
47
39
43
48
51
55
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
SUPPORT-mallin luotettavuuden testaus. 18-70 v.: 
yksi ikävuosi lisäsi kuolemanriskiä 1  % (1.010  
1.026), >70 v.: yksi ikävuosi lisäsi kuolemanriskiä 2  % 
(1.013  1.026). Sairauden aiheuttamat fysiologiset 
poikkeamat ja diagnoosi vaikuttavat ikää enemmän 
potilaan ennusteeseen.
Ip ym. 
1999
Geriatrinen, 
konservatiivinen 
tehovalvonta-
yksikkö. Ikä ≥ 70-v.
1996–1997 106+44
70–84 v.
≥ 85 v.
-
-
-
-
-
-
48  %
39,6
68,1
-
-
-
-
-
-
-
-
-
Ikä, ennustettu/toteutunut kuolleisuus (SAPS): kaikki 
0,96, 70–84 v. 0,88, ≥85 v. 1,05. APACHE II > 30 
pistettä ja SAPS > 20 pistettä. Elinvaurioiden määrä: 
0 = 32  %, 1 = 48  %, 2 = 86  %. Dg: elvytyksen jälkitila, 
syöpä, hengityskonehoito. 
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Tutkimus Potilaat Kumulatiivinen kuolleisuus (%) Kuolleisuuteen liittyneet tekijät:
Tehotyyppi, 
potilaiden rajaus
Tehohoidon 
ajankohta
N Teho-
osasto
Sairaala < 6 kk
(kk)
6 kk 12kk ≥24 kk
(kk)
Saltwedt ym. 
2002
Iäkkäille tarkoitettu 
tehostettu 
valvontaosasto vs. 
sisätautiosasto Ikä: 
≥ 75 v.
1994–1995
- sisätautios.
- valvontaos.
127
127
-
-
-
-
27 (3)
12 (3)
29
16
34
28
-
-
Vuodeosastolla hoidettujen iäkkäiden kuolleisuus 
oli iäkkäiden potilaiden tehostettuun hoitoon ja 
varhaiseen mobilisointiin erikoituneen osaston 
kuolleisuutta suurempi. 
Taylor ym 
2002 
Monikeskustutkimus. 
Traumapotilaat Ikä: 
≥65 v. 
1996–1997 2556
2974
1587
5,2
6,7
9,2
- - - - - Trauman vakavuus, iäkkyys.
Bo ym. 2003 Sisätautiteho: 
Päivystyspoli-
klinikalta tulleet 
potilaat. Ikä: ≥ 65 v.
2000–2001 659 - 14.7 - - - - Iäkkyys, korkeat APACHE II -pisteet, merkittävät 
rajoitukset henkisissä tilassa, epäitsenäisyys 
päivittäisissä aktiviteeteissa, vuodepotilaana olo (p 
< 0,001), olemassa olevat painehaavat (p < 0,01), 
matala seerumin albumiini, matala BMI (p < 0,05).
Herridge ym. 
2003
Neljä yleistehoa, 
ARDS-potilaat
1998–2002 195 40 - 42,6 44,6 46,2 - Monielinvaurio.
Garcia Lizana 
ym. 2003
Yleisteho - 
tutkimuksessa ei 
elektiivisiä, hyvin 
toipuneita potilaita.
2000 202 16,8 28,2 - - - 41,6 
(18)
Korkeat APACHE II - ja SOFA-pisteet, syöpä ja 
neurologinen sairaus.
Somme ym. 
2003
Ikä: ≥ 75 v . 1991–1996
75–79 v.
80–84 v.
≥ 85 v.
184
137
91
32
25
31
-
-
-
46 (3)
44 (3)
49 (3)
-
-
-
-
-
-
-
-
-
Tehokuolleisuus: > 75 v: korkeat APACHE II-pisteet. 
> 80 v: ikä ja rajoittunut toimintakyky ennen 
tehohoitoa. Suurin kuolleisuus ≤ 3 kk tehohoidon 
jälkeen.
Wehler ym 
2003
Sisätautiteho, ei 
sydänvalvontaa, 
hoitoaika >24 h
1998–1999 318 25 33 - 40 - - Monielinvaurio.
Boumendil 
2004 
Sisätautiteho. Ikä: 
≥ 80 v. 
1998–1999 233 19.5 - 41 (2) - - 67 (24)
71 (36)
Vakava perussairaus, tajunnan häiriöt, 
hengityskonehoito, vaikeat fyysiset 
toimintarajoitukset, korkeat SAPS II-pisteet. 
Granja ym. 
2004
Yleisteho 1997–2001 305*
392
29*
19
34*
26
-
-
41*
32
-
-
-
-
Sepsikseen sairastuneet * ja sairastumattomat. Sepsis, 
iäkkyys ja korkeat APACHE II -pisteet.
Esteban ym. 
2004
Monikansallinen 
tutkimus. 
Hengityskonehoito: 
>1vrk. Ikä: >43v.
1998 4118
2506
1612
-
-
45
55
-
-
-
-
-
-
-
-
Teho- ja sairaalakuolleisuuden riski nousi 70 vuotta 
täyttäneillä potilailla, syinä hengityskonehoitoon 
liittyneet komplikaatiot, akuutti munuaisten 
vajaatoiminta ja shokki.
Graf ym. 
2005
Sisätautiteho. 
Tehohoito > 24 h
1997–1998 303 8,3 14,5 - - - 37,3 
(60)
-
Orwelius ym. 
2005
Kaksi yleistehoa. Ikä: 
<75-v.
2000–2002 849 10,1 26,9 - 33,8 - - - 
Åhlström ym. 
2005
Yleisteho ja akuutti 
dialyysihoito-osasto 
- keinomunu-
aishoitoa tarvitsevat 
potilaat
1998–2002 703 - - 41 - 51 70 (60) Iäkkyys, korkeammat SOFA-pisteet kuin eloon jääneillä, 
jatkuvien dialyysihoitojen tarve. 1 v. kuolleisuus 
oli teho-osastolla hoidetuilla korkeampi kuin 
vuodeosastolla hoidetuilla. Eri hoitovuosien tuloksissa 
ei ollut eroja.
Norena ym. 
2006
Yleisteho 1998–2003 1808 25,4 39,7 - - - - Sairaalakuolleisuus: korkeat APACHE II -pisteet ja 
aiemmat sairaudet.
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de Rooij ym. 
2006
Yleisteho. Ikä ≥ 80-v. 1997–2002
elektiivinen 
kirurgia
päivystys-
kirurgia
sisätaudit
578
329
103
146
21,6
10,6
34,0
37,7
31,7
14,6
51,5
56,2
-
-
-
-
-
-
-
-
40,8
21,6
62,1
69,2
-
-
-
-
Teho-osastokuolleisuus: sairauden vakavuus 
teho-osastolle tulovaiheessa, alentunut tajunnan 
taso ja virtsaneritys sekä korkean happiprosentin 
käyttötarve. Sairaalakuolleisuus: korkea urea-arvo, 
päivystysleikkaus, konservatiivisesti hoidettu tauti
12 kk:n kuolleisuus: korkea S-krea.
Päivystyksenä leikattujen ja sisätautipotilaiden 
kuolleisuus oli suurempi kuin ikä- ja 
sukupuolivakioidulla normaaliväestöllä.
Reinikainen 
ym. 2007
Monikeskus-tutkimus 1998–2004
0–39 v.
40–49 v.
60–69 v.
70–74 v.
75–79 v.
> 80 v.
79 361
12 207
23 454
16 865
10 788
9022
7025
8,5
4,4
7,6
8,6
10,2
11,2
12,5
16,2
5,9
12,7
16,6
20,3
24,1
28,4
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
Sairaalakuolleisuus: iäkkyys. Tehohoidon intensiteetti 
oli yli 80-vuotiailla heitä nuorempia pienempi 
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Liite 4. Tehohoitopotilaiden elämänlaatuun liittyviä tutkimustuloksia.
Tekijät Tehotyyppi, 
potilaiden rajaus
Tehohoidon 
ajankohta
N
(vastaus-  %)
Arviointi-
ajankohdat
Mittari Tulokset
Goldstein 
ym. 1986
Yleisteho ja 
sydänvalvonta
1977–1979 1451/1695 
(86  %)
Tulovaihe ja 
12 kk.
Kolme 
suorituskyky-
luokkaa
Ennen sairaalahoitoa huonokuntoisiksi luokiteltujen potilaiden 
elämänlaatu parani 71  %:lla ja 75  % kohtuullisen suorituskyvyn 
potilaista säilytti suorituskykynsä.
Zarén ym. 
1987
Yleisteho 1983 717 (100  %) Tulovaihe ja 
12 kk.
Kolme 
suorituskyky-
luokkaa
Hoitotulokset olivat tyydyttäviä. Kotona asuvista 89  % asui vuoden 
kuluttua hoidon jälkeen edelleen kotona ja 60  % ennen sairaalahoitoa 
laitoksissa olleista asui kotona. Työelämään palasi noin 85  % 
työelämässä olleista.
Jacobs ym. 
1988
Yleisteho 1982–1984 118/153 
(77  %)
6, 12 ja 24 kk Fyysisen akti-
viteetti, siinä 
olevat rajoi-
tukset ja niiden 
vaikutukset 
itsenäisyyteen
Muita enemmän merkittäviä fyysisiä rajoituksia oli yli 53-vuotiailla 
potilailla ja yli 10,7 SAPS-pistettä saaneilla. Kahden vuoden kuluttua 
2  %:lla oli elämänlaatu parantunut, 77  %:lla se oli pysynyt ennallaan, 
21  %:lla huonontunut verrattuna lähtötilanteeseen. Tulevaa 
elämänlaatua ennusti parhaiten ennen sairastumista ollut suorituskyky .
Ridley ym. 
1990
Yleisteho 1985–1887 156/256 
(61  %)
12–36 kk 
(poikkileikkaus-
tutkimus)
Rosserin 
sovellus, 
Goldsteinin, 
Patrickin ja 
Katzin mittarit
Poikkileikkaustutkimus. Ennen sairaalahoitoa hyväkuntoisten potilaiden 
elämänlaatu huononi tehohoidon jälkeen, huonokuntoisten pysyi 
ennallaan. Korkeat APACHE –pisteet alensivat työssä olleiden työkykyä. 
Alle 30-vuotiaiden ja traumapotilaiden elämänlaatuarvot huononivat 
eniten.
Kass ym. 
1992 
Yleisteho. Ikä: 
≥85 v.
1984–1986 105 Ennen sairastu-
mista retrospekt. 
ja seuranta ad 
12 kk
Katz ADL, 
funktionaalinen 
status
Sisätautipotilailla oli kirurgisia potilaita huonompi sairaalahoitoa 
edeltänyt suorituskyky päivittäistoiminnoissa. Vuoden kuluttua 
sairaalahoidosta elossa olleiden potilaiden päivittäisaktiviteetti oli 
tilastollisesti samanlainen kuin sairaalahoitoa edeltänyt. 
Vazquez 
Mata ym. 
1992
Yleisteho, ei 
trauma-potilaita
1989–1989 606 tulovaihe, 3 ja 
12 kk
QOLSS Elämänlaatu huononi 50  %:lla selviytyneistä, 27  %:lla parani ja 23  %:lla 
säilyi ennallaan. Elämänlaatuarvoja alensivat sairaalahoitoa edeltänyt 
huono suorituskyky, > 75 v. ikä, konservatiivisesti hoidettu sairaus ja 
korkeat APACHE II -pisteet.
Castillo-
Lorente ym. 
1997
Monikeskus-tut-
kimus. Ikä > 16-v. 
Ei admissiosta 6 
tunnin kuluessa 
menehtyneitä 
potilaita.
1992–1993
16–75-v.
> 75 v.
8838
7736
1102
Tulovrk QOLSS (Vazquez 
Mata ym. 1992)
Ikääntymisellä, korkeammilla TISS-pisteillä ja alentuneilla 
elämänlaatuarvoilla oli keskinäistä korrelaatiota. Iän lisääntyminen oli 
yhteydessä korkeampiin APACHE II -pisteisiin ja alensi TISS-pisteiden 
määrää.
Niskanen ym. 
1999 
Yleisteho, 
Tehohoito 
≥ 96 h
1992–1995 368/470 
(78  %)
6 kk NHP Trauman ja hengityselinsairauden vuoksi hoidettujen potilaiden 
elämänlaatuarvoissa oli eniten eroja ja sydänleikattujen arvoissa vähiten 
eroja ikä- ja sukupuolivakioidun perusväestön arvoihin. Psykososiaaliset 
toiminnot palautuivat nopeammin kuin fyysinen toimintakyky.
Eddleston 
ym. 2000
Yleisteho. Ikä:≥ 
17-v.
1995–1996 143/227 
(63  %)
3 kk SF-36 ja HADS Vastaajista 80  % oli tyytyväisiä elämänlaatuunsa ja noin puolet 
tunsivat itsensä täysin toipuneeksi. Vastaajien kaikki elämänlaatuarvot 
olivat väestön arvoja huonommat. Erityisesti roolitoiminnoissa alle 
65 v. miesten arvot olivat heitä iäkkäämpiä huonommat. Alle 65 v. 
naisilla oli parempi fyysinen toimintakyky ja vähemmän emotionaalisia 
roolirajoituksia kuin 65 v. täyttäneillä. HADS-mittarilla mitattuna 
12  %:lla vastaajista oli ahdistukseen ja 10  %:lla depressiivisyyteen 
liittyviä kohonneita arvoja. Vastaajilla oli ensimmäisen 3 kk:n aikana 
aluksi väsymystä, keskittymis- ja univaikeuksista, jotka helpottuivat 
seuraavien 9 kk:n aikana.
Badia ym 
2001
Yleisteho 1994–1995 334 (89  %) Omaisen tai 
potilaan arvio 
3 kk ennen ja 
potilaan arvio 
12 kk:n kuluttua 
tehohoidosta 
EQ-5D Vuoden kuluttua sairaalahoidosta potilaiden suurimmat ongelmat olivat 
päivittäisistä aktiviteeteista suoriutumisessa. Elämänlaatutulokset olivat 
riippuvaisia potilaiden sairauksista. Traumapotilailla oli huonoimmat 
tulokset, sovittuun leikkaukseen tulleilla elämälaatu parani eniten, 
päivystysleikkauksessa olleiden ja sisätautipotilaiden elämänlaatuarvot 
huononivat jonkin verran. Omaisten arviot olivat yhtenevä liikkumiseen, 
itsehoitoon ja päivittäisiin toimiin liittyvissä osioissa. Näkemyseroja 
esiintyi eniten arvioitaessa potilaan kivun / epämukavuuden tunteen 
sekä ahdistuksen ja masennuksen määrää.
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Udekwu ym. 
2001
Kirurginen teho
Ikä: ≥ 70-v. 
(70–102 v.)
1992–1995 342/445 
(ADL 
76,9  %)
246/445 
(PQOL 
55,3  %)
Ennen sai-
raalahoitoa 
retrospektiivinen 
arvio ja 6–48 kk 
sairaalahoidon 
jälkeen, keskiarvo 
21 kk
ADL ja PQOL Päivittäisen toimintakyvyn arvot alenivat 4,75:sta 4,22:een. Täysin 
itsenäisesti elävien määrä laski 85  %:sta 72  %:iin. Täysin avun varassa 
olevien määrä nousi 0:sta 3,8  %:iin. PQOL-arvot eivät poikenneet 
tilastollisesti perusväestön arvoista
Engoren ym. 
2002
Sydänkirurgia
Ikä ≥ 70 v. 
1998–1999 125/206 
(61  %)
70–79 v.: 
66/97
80–89 v.: 
59/94
12–24 kk SF-36 Ryhmillä oli erinomaiset tulokset sosiaalisissa toiminnoissa ja 
emotionaalisissa roolitoiminnoissa. Ryhmien elämänlaatutulokset 
olivat yhtenevät, poikkeuksena 80-v. täyttäneiden matalampi fyysisen 
suorituskyky ja yleinen terveydentila.
Garcia Lizana 
ym. 2003
Yleisteho - 
tutkimukseen 
ei otettu 
elektiivisiä, eikä 
hyvin toipuneita 
potilaita.
2000 96/118
(81  %)
ennen 
(retrospekt.) ja 
18 kk tehohoidon 
jälkeen
EQ-5D
(raakadata)
Elämänlaatu huononi 38  %:lla vastaajista; 8  %:lla vaikeita 
rajoitteita. Kaikissa elämänlaadun alueilla tapahtui huononemista; 
vähiten fyysisessä suorituskyvyssä (16  %), eniten kipujen määrän 
lisääntymisessä (44  %:lla) ja ahdistuneisuudessa (30  %:lla). Ennen 
sairaalahoitoa ollut suorituskyky ja akuutin sairauden laatu vaikuttivat 
erilailla elämänlaadun eri osa-alueisiin. Töissä olleista 62  % palasi 
työelämään.
Herridge ym. 
2003
Neljä yleistehoa: 
ARDS-potilaat
1998–2002 109 ennen sairaala-
hoitoa ollut 
elämänlaatu 
omaisilta ja 3, 6 
ja 12 kk
SF-36 Potilaiden suorituskykyä arvioitiin jälkipoliklinikalla 3, 6 ja 12 kk 
sairaalahoidon jälkeen. Potilaiden suorituskyky parani vuoden 
aikana mutta jäi standardoituja perusväestön arvoja matalammaksi. 
Suurimmat ongelmat olivat alentuneen fyysisen suorituskyvyn 
aiheuttamissa roolirajoituksissa.
Kvåle ym. 
2003
Yleisteho, 
hoitoaika. 
Tehohoito > 24 h
1999–2001 223/346
(65  %)
6 kk SF-36 Vastanneiden QOL arvot olivat perusväestön arvoja matalampia. 
Erityisen matalia arvoja oli henkisessä hyvinvoinnissa ja fyysisessä 
suorituskyvyssä ja sen mahdollistamissa roolitoiminnoissa. 
Wehler ym 
2003
Sisätautiteho, ei 
sydän-valvontaa, 
tehohoito > 24 h
1998–1999 tulovaihe: 
318/334
(94  %)
6 kk: 
171/190
(90  %)
1 kk ennen ja 6 
kk tehohoidon 
jälkeen
SF-36 Monielinvaurioon sairastuneiden elämänlaadun lähtöarvot ja fyysinen 
toimintakyky olivat pysyvien sairauksien vuoksi ennen sairaalahoitoa 
huonompia kuin standardoidulla perusväestöllä. Monielinvaurioon 
saaneiden myöhempi fyysinen suorituskyky oli n. 20  % huonompi 
kuin monielinvaurioon sairastumattomien. Valtaosa vastaajista oli 
saavuttanut 6 kk tehohoidon päättymisestä sairastumistaan edeltäneen 
tai sitä hieman paremman elämänlaadun ja 94  % vastaajista asui 
kotona. Alle 50-vuotaat toipuivat yleensä iäkkäämpiä paremmin.
Lamer ym.
2004
Yleisteho, 
komplikaation 
saaneet, 
elektiivisesti 
leikatut potilaat
1996–1997 116/124 
(94  %)
6 kk NHP Kontrolliryhmänä 104 elektiivisesti leikattua potilasta, joille ei tullut 
komplikaatioita. Molemmissa ryhmissä elämänlaatu oli tyydyttävää, 
mutta tehohoitoa tarvinneilla oli enemmän kipuja ja huonompi 
fyysinen suorituskyky kuin kontrolliryhmään kuuluvilla. Huonoihin 
elämänlaatuarvoihin olivat yhteydessä: korkeampi ikä, valtimoiden 
kalkkeutumistauti, syöpä, keuhko- tai ortopedinen leikkaus, ja 
tehohoitoon johtaneina komplikaatioina verenkiertoon, neurologiaan tai 
vatsan alueelle liittyvä ongelma. 
Graf ym. 
2005
Sisätautiteho. 
Tehohoito > 24 h
1997–1998 173/190
(91  %)
60 kk SF-36 Vastaajista 79  % asui itsenäisesti kotona, 9  % tarvitsi apua. Korkeita 
TISS-pisteiden saaneiden potilaiden psyykkiset summapisteet olivat 
huonommat kuin matalia TISS-pisteitä saaneilla potilailla.
Orwelius ym. 
2005
Kaksi yleistehoa. 
Tehohoito > 24 
h. Ikä < 75-v. Ei 
sydänkirurgisia 
eikä palovamma-
potilaita
2000–2002 343/562
(61  %)
Retrospektiivinen 
arvio sairaalahoi-
toa edeltäneestä 
tilanteesta ja 
6 kk.
EQ-5D
SF-36
Kahdella kolmasosalla tehohoitopotilaista oli yksi tai useampi 
pysyvä sairaus (syöpä, diabetes, mahalaukunsuoliston sairaus tai 
sydänverisuonitauti). Tehohoitopotilailla oli enemmän pysyviä sairauksia 
kuin ikä- ja sukupuolivakioidulla väestöllä. Tehohoitopotilaiden 
elämänlaatuarvot olivat väestön arvoja matalampia. Pysyvät sairaudet 
huononsivat hoidon jälkeisiä elämänlaatuarvoja ja vaikuttivat arvoihin 
enemmän kuin akuutin sairauden vakavuus.
Åhlström ym. 
2005
Yleisteho ja akuutti 
dialyysihoito-
osasto. 
Dialyysihoitoa 
saaneet potilaat.
1998–2002 153/229
 (67  %)
6–76 kk EQ-5D Poikkileikkaustutkimus. Vastaajien elämänlaadun summa-arvot 
olivat ikä- ja sukupuolivakioidun perusväestön arvoihin verrattuna 
merkitsevästi huonompia, sen sijaan VAS-arvoissa ei ollut eroja. 
Vastaajien ikä tai seuranta-ajan pituus ei vaikuttaneet tuloksiin. Potilaat 
olivat perusväestöön verrattuna yhtä tyytyväisiä terveyteensä
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Liite 5. Tehohoitodiagnoosit eri ikäryhmissä.
 < 65-vuotiaat   ≥ 65-vuotiaat    Kaikki 
Diagnoosi (ICD-10*) 13–40 41–59 60–64 Yht. 65–69 70–74 75–79 80–92 Yht. yht.
Sydänveritulppa 10 107 56 173 56 50 38 19 163 336
Keuhkokuume 44 94 15 153 22 14 7 1 44 197
Sepsis 50 93 13 156 21 8 7 0 36 192
Vatsavaltimon pullistuma 2 22 23 47 37 45 29 21 132 179
Myrkytys 87 74 9 170 3 1 1 0 5 175
Syöpä 5 56 30 91 28 23 13 1 65 156
Haimatulehdus 44 60 10 114 4 3 1 1 9 123
Elvytys 23 43 12 78 11 18 3 5 37 115
Leikkauksen jälkeinen hengityksen 
vajaatoiminta 24 40 12 76 14 11 4 4 33 109
Vatsakalvon tulehdus 9 36 7 52 12 21 9 2 44 96
Tapaturma 35 27 6 68 7 1 2 0 10 78
Sydämen läppäleikkaus 18 27 4 49 9 4 6 3 22 71
Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus 0 18 11 29 13 14 9 5 41 70
Aivokalvontulehdus 35 19 3 57 4 3 1 1 9 66
Ruuansulatuselimiin kohdistuva kirurgia 8 27 6 41 11 5 2 4 22 63
Sydämen vajaatoiminta 13 26 4 43 4 9 5 0 18 61
Rintaelinkirurgia 9 21 5 35 2 13 1 0 16 51
Hukkuminen 16 18 8 42 0 2 2 0 4 46
Sisäeritysjärjestelmän tauti 21 11 1 33 5 3 3 1 12 45
Valtimoiden kovetustauti 0 9 9 18 9 8 4 4 25 43
Suolistosairaus 11 10 3 24 6 7 5 1 19 43
Epilepsia 10 20 4 34 3 3 2 0 8 42
Verisyöpä 8 13 5 26 4 4 3 1 12 38
Tulehdus 14 10 3 27 6 1 2 0 9 36
Vaikea hengityksen vajaatoiminta 10 16 2 28 2 3 2 0 7 35
Keskushermoston sairaus 11 5 2 18 10 3 0 2 15 33
Hoitokomplikaatio 5 10 4 19 2 7 2 3 14 33
Verisuonisairaus 6 6 1 13 8 5 4 1 18 31
Virtsaelinten tauti 2 12 1 15 3 4 3 0 10 25
Alilämpöisyys 5 14 2 21 2 1 0 0 3 24
Keuhkoveritulppa 5 12 1 18 1 1 0 0 2 20
Muu tauti 18 33 8 59 8 6 2 2 18 77
Yhteensä 558 989 280 1827 327 301 172 82 882 2709
(*ICD-10 = International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems) 
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Liite 6. Potilaiden 3-vuotisselviytyminen eri tautiryhmissä.
< 65-v. (n = 1827) ≥65-v. (n = 882) Yhteensä
ICD-10-luokituksen* mukainen tauti 
yhteensä
n
elossa
n (%)
yhteensä
n
elossa
n (%)
yhteensä
n
elossa
n (%)
Sydänveritulppa 173 100 (58) 163 71 (44) 336 171 (51)
Keuhkokuume 153 82 (54) 44 15 (34) 197 97 (49)
Sepsis 156 87 (56) 36 10 (28) 192 97 (51)
Vatsa-aortan pullistuma 47 29 (62) 132 72 (55) 179 101 (56)
Myrkytys 170 133 (78) 5 2 (40) 175 135 (77)
Syöpä 91 30 (33) 65 19 (29) 156 49 (31)
Haimatulehdus 114 75 (66) 9 2 (22) 123 77 (63)
Elvytyksen jälkitila 78 37 (47) 37 10 (27) 115 47 (41)
Leikkauksen jälkeinen vaikea hengitysvajaus 76 50 (66) 33 16 (48) 109 66 (61)
Vatsakalvon tulehdus 52 33 (63) 44 16 (36) 96 49 (51)
Trauma 68 49 (72) 10 5 (50) 78 54 (69)
Muu tauti 59 31 (53) 18 8 (44) 77 39 (51)
Sydämen läppätauti 49 26 (53) 22 11 (50) 71 37 (52)
Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus 29 25 (86) 41 37 (90) 70 62 (89)
Aivokalvon tulehdus 57 44 (77) 9 5 (56) 66 49 (74)
Ruuansulatuselimistön kirurgia 41 31 (76) 22 12 (55) 63 43 (68)
Sydämen vajaatoiminta 43 23 (53) 18 5 (28) 61 28 (46)
Rintaelinkirurgia 35 17 (49) 16 7 (44) 51 24 (47)
Hukkuminen 42 18 (43) 4 0 (0) 46 18 (39)
Sisäeritystauti 33 25 (76) 12 4 (33) 45 29 (64)
Valtimoiden kovetustauti 18 11 (61) 25 16 (64) 43 27 (63)
Suolistosairaus 24 20 (83) 19 6 (32) 43 26 (60)
Epilepsia 34 22 (65) 8 2 (25) 42 24 (57)
Verisyöpä 26 5 (19) 12 4 (33) 38 9 (24)
Muu tulehdustauti 27 13 (48) 9 5 (56) 36 18 (50)
Vaikea hengityksen vajaus 28 21 (75) 7 1 (14) 35 22 (63)
Keskushermoston tauti 18 12 (67) 15 11 (73) 33 23 (70)
Hoitokomplikaatio 19 15 (79) 14 7 (50) 33 22 (67)
Verisuonisairaus 13 7 (54) 18 8 (44) 31 15 (48)
Virtsateiden tauti 15 6 (40) 10 4 (40) 25 10 (40)
Alilämpöisyys 21 13 (62) 3 2 (67) 24 15 (63)
Keuhkoveritulppa 18 12 (67) 2 1 (50) 20 13 (65)
Yhteensä 1827 1102 (60) 882 394 (45) 2709 1496 (55)
(*ICD-10 = International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems) 
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Liite 8. Postitettu elämänlaatukysely.
 
 
 
 
 
 
SAATE 1: Seurantakysely vuonna 1995 hoidetuille potilaille. 
 
HUS, HYKS              01.10.2001 
Meilahden teho-osasto      
 
 
Hyvä entinen potilaamme (tai hänen edustajansa) 
 
Lähetimme Teille vuonna 1996 ensimmäisen elämänlaatukyselyn, johon vastasi lähes 90% kyselyn saaneis-
ta. Olemme tästä erittäin kiitollisia, koska vastaukset auttoivat meitä arvioimaan ja kehittämään työtämme. 
 
Pyydämme taas aikaanne ja apuanne tutkimukseen, jossa selvitämme Meilahden teho-osastolla hoidettujen 
potilaiden pidemmän aikavälin hoitotuloksia. Etsimme samalla osastollemme pysyvään käyttöön sopivaa 
elämänlaatumittaria. Tämän vuoksi kysymme vointianne kahdella vertailtavalla mittarilla. Vastauksenne 
olisivat meille monesta syystä erittäin arvokkaita. 
 
Liitteenä oleva kysely on luottamuksellinen ja sairaalamme hyväksymä. Vastaaminen on vapaaehtoista. Yk-
sittäisen vastaajan henkilöllisyys ei paljastu julkaistavissa tuloksissa.  
 
Voitte täyttää kyselyn yksin tai tarvittaessa toisen henkilön kanssa. Jos henkilö, jolle kirje on osoitettu, ei itse 
pysty vastaamaan, niin toivomme, että häntä edustava henkilö voisi kertoa potilaamme tämän hetkisestä 
voinnista. Jos jokin kysymys tai muu asia tuntuu epäselvältä, niin soittakaa tai kirjoittakaa, vastaamme mie-
lellämme kysymyksiinne. 
 
Kyselyyn vastaaminen on helppoa: ympyröikää tai rastittakaa tilannettanne parhaiten kuvaava vaihtoehto tai 
kirjoittakaa vastaus sille varattuun tilaan.  
Esimerkiksi  ?  kyllä 
   2    ei 
 
Toivomme, että jaksaisitte täyttää kyselyn mahdollisimman huolellisesti, mutta olemme kiitollisia osittainkin 
täytetyistä lomakkeista, koska kaikki saamamme tieto edistää osastomme toiminnan kehittämistä. 
 
Toivomme, että palauttaisitte vastauksenne kahden viikon kuluessa. Palautuskuoren postimaksu on valmiiksi 
maksettu. 
 
Antamastanne arvokkaasta avusta etukäteen kiittäen ja hyvää syksyä toivottaen 
 
 
_____________________________  __________________________ 
Anne Kaarlola, osastonhoitaja  Ville Pettilä, osastonlääkäri 
 
Meilahden teho-osasto 
PL 340 
00029 HUS 
p. 90 - 471 72675 
sähköposti: anne.kaarlola@hus.fi 
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SAATE 2: Vuosina 1996-2000 hoidetuille potilaille 
HUS, HYKS 
Meilahden teho-osasto     01.10.2001 
Hyvä entinen potilaamme (tai hänen edustajansa) 
Pyydämme aikaanne ja apuanne tutkimukseen, jossa selvittäessämme vuosina 1995-2000 Meilahden teho-
osastolla hoidettujen potilaidemme tämänhetkistä vointia ja heille tehohoidosta mahdollisesti jääneitä muis-
tikuvia. Etsimme samalla osastollemme pysyvään käyttöön sopivaa elämänlaatumittaria. Tämän vuoksi 
kysymme vointianne kahdella vertailtavalla mittarilla. Vastauksenne olisivat meille monesta syystä erittäin 
arvokaita.
Liitteenä oleva kysely on luottamuksellinen ja sairaalamme hyväksymä. Vastaaminen on vapaaehtoista. Yk-
sittäisen vastaajan henkilöllisyys ei paljastu julkaistavissa tuloksissa.  
Voitte täyttää kyselyn yksin tai tarvittaessa toisen henkilön kanssa. Jos henkilö, jolle kirje on osoitettu, ei itse 
pysty vastaamaan, niin toivomme, että häntä edustava henkilö voisi  kertoa potilaamme tämän hetkisestä 
voinnista. Jos jokin kysymys tai muu asia tuntuu epäselvältä, niin soittakaa tai kirjoittakaa, vastaamme mie-
lellämme kysymyksiinne. 
Kyselyyn vastaaminen on helppoa: ympyröikää tai rastittakaa tilannetta parhaiten kuvaava vaihtoehto tai 
kirjoittakaa vastaus sille varattuun tilaan.  
Esimerkiksi  ?  kyllä
   2     ei 
Toivomme, että jaksaisitte täyttää kyselyn mahdollisimman huolellisesti, mutta olemme kiitollisia osittainkin 
täytetyistä lomakkeista, koska kaikki saamamme tieto edistää osastomme toiminnan kehittämistä. 
Toivomme, että palauttaisitte vastauksenne kahden viikon kuluessa. Palautuskuoren postimaksu on valmiiksi 
maksettu. 
Antamastanne arvokkaasta avusta etukäteen kiittäen ja hyvää syksyä toivottaen 
_____________________________  __________________________ 
Anne Kaarlola, osastonhoitaja  Ville Pettilä, osastonlääkäri 
Meilahden teho-osasto 
PL 340 
00029 HUS 
p. 90 - 471 72675 
sähköposti: anne.kaarlola@hus.fi 
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Elämänlaatukysely 
Vastaaminen: Ympyröikää sopivien vaihtoehtojen numerot tai kirjoittakaa vastaus sille varattuun 
tilaan.
Kaavakkeen täyttöpäivä: ___________________ 
Kaavakkeen täyttäjä: 1    potilas omatoimisesti 
  2    potilas toisen henkilön kanssa 
  3    potilaan edustaja (omainen, tuttava, hoitaja jne) 
Entistä tehopotilasta koskevat taustatiedot: 
1. Sukupuolenne 1    mies 
  2    nainen 
2. Syntymävuotenne: ___________ 
3. Koulutuksenne (Ympyröikää kaikki sopivat vaihtoehdot)
  1    kansa- tai peruskoulun päästötodistus 
  2    ylioppilastutkinto 
  3    ammattikoulututkinto 
  4    opistotasoinen tutkinto 
  5    ammattikorkeakoulututkinto 
  6    yliopistotutkinto 
  7    muu, mikä: _________________________ 
4. Olitteko ennen tehohoitojakson sisältänyttä sairaalahoitoa
  1    työelämässä 
  2    kotiäitinä tai -isänä 
  3    työnhakijana 
  4    määräaikaisella sairaslomalla 
  5    sairaseläkkeellä 
  6    vanhuuseläkkeellä 
  7    muu vaihtoehto, mikä: ___________________________ 
5. Oletteko tällä hetkellä 
  1    työelämässä 
  2    kotiäitinä tai -isänä 
  3    työnhakijana 
  4    määräaikaisella sairaslomalla 
  5    sairaseläkkeellä 
  6    vanhuuseläkkeellä 
  7    muu vaihtoehto, mikä: ___________________________ 
6. Asutteko tällä hetkellä vakituisesti kotona 
  1    kyllä, siirtykää seuraavaan kysymykseen
  2    ei,   siirtykää kysymykseen numero 10 
7. Jos asutte vakituisesti kotona, niin asutteko yksin 
1 ei
kyllä 
8. Tarvitsetteko tällä hetkellä kotona apua kotitöissä, kaupankäynnissä? 
 1 ei 
 2 kyllä 
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9. Jos tarvitsette apua, niin minkälaista apua nyt saatte ja kuinka usein? 
 (ympyröikää kaikki Teitä koskevat vaihtoehdot) 
 1    perhe, omaiset tai tuttavat auttavat 
  1    1-3 kertaa kuukaudessa 
  2    viikoittain 2-6 kertaa 
  3    joka päivä 
 2    kodinhoitaja käy 
  1    1-3 kertaa kuukaudessa 
  2    viikoittain 1-4 kertaa 
  3    joka päivä 
 3    kotisairaanhoitaja käy 
  1    1-3 kertaa kuukaudessa 
  2    viikoittain 1-4 kertaa 
  3    joka päivä 
10.   Onko vointinne tällä hetkellä mielestänne (ympyröikää yksi numero) 
 1    erinomainen 
 2    varsin hyvä 
 3    hyvä 
 4    tyydyttävä 
 5    huono 
 6    en osaa sanoa 
11. Kun vertaatte nykyistä vointianne ja suorituskykyänne (liikkuminen, työnteko jne.) ennen tehohoi-
toon johtanutta sairastumista olleeseen, niin vointinne on nyt 
 1    paljon parempi 
 2    jonkin verran parempi 
 3    suunnilleen samanlainen 
 4    jonkin verran huonompi 
 5    paljon huonompi 
 6    en osaa sanoa 
12. Tarvitsetteko tällä hetkellä liikkuessanne apuvälineitä 
 1    en tarvitse apuvälineitä  
 2    kyllä, käytän keppiä tai kyynärsauvoja 
 3    kyllä, käytän kävelytelinettä, rollaattoria tai kelkkaa 
 4    kyllä, käytän omatoimisesti pyörätuolia 
 5    en pysty liikkumaan lainkaan omatoimisesti  
13.  Jos olette tällä hetkellä sairaala- tai laitoshoidossa, niin tilanne on 
 1    tilapäinen ( esimerkiksi hoito- tai kuntoutusjakso) 
 2    pysyvä olotila 
14. Jos olette tällä hetkellä sairaala- tai laitoshoidossa, niin oletteko siellä saman sairauden vuoksi, 
jonka vuoksi teitä hoidettiin aiemmin teho-osastolla? 
 1    kyllä 
 2    ei 
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TEHOHOITOA KOSKEVIA KYSYMYKSIÄ: 
 
 
 
T1.  Minkälainen muistikuva teille jäi tehohoitojaksosta 
 
 1    enimmäkseen kielteinen, siirry seuraavaan kysymykseen 
 2    enimmäkseen myönteinen, siirry seuraavaan kysymykseen 
 3    en osaa sanoa, siirry seuraavaan kysymykseen 
 4    ei muista tehojaksosta juuri mitään, siirry kysymykseen T17 
 
 
Miltä seuraavan asiat tuntuivat teho-osastolla? 
 
  
Ympyröikää tai ruksatkaa yksi numero joka riviltä kyllä ei 
en osaa 
sanoa en 
muista 
 
 
T2 
 
Kärsittekö osaston melusta ja äänistä? 
 
1 
 
2 
 
3 4 
T3 Saitteko levättyä riittävästi? 1 2 3 4
T4 Näittekö painajaisunia? 1 2 3 4
T5 Tiesittekö miten hoitonne edistyi? 1 2 3 4
T6 Tuliko henkilökuntamme teille tutuksi? 1 2 3 4
T7 Kohtelivatko hoitajat Teitä ystävällisesti? 1 2 3 4
T8 Kohtelivatko lääkärit Teitä ystävällisesti? 1 2 3 4
T9 Tuntuiko tehohoito kovakouraiselta? 1 2 3 4
T10 Oliko teillä usein kipuja? 1 2 3 4
T11 Saitteko riittävästi kipulääkettä? 1 2 3 4
T12 Olitteko hengityskoneessa? 1 2 3 4
T13 Jos olitte hengityskoneessa, oliko siinä oleminen hankalaa?
1
 
2 
 
3 4
T14 Jos ette pystynyt puhumaan, niin ymmärsikö henkilökun-
tamme, mitä halusitte sanoa, tehdä  tai tietää? 1
 
2 
 
3 4
T15 Näittekö läheisiänne riittävästi? 1 2 3 4
T16 Helpottivatko läheistenne vierailut oloanne? 1 2 3 4
 
 
T17.  Koska pääsitte kotiin tehohoitojakson sisältäneen sairaalahoidon: 
  
 1   kotiutuspäivä (tai kuukausi ja vuosi):  ___________________ 
 2   en päässyt kotiin, olen edelleenkin hoitolaitoksessa 
 
T18.  Pääsittekö tehohoitojakson sisältäneen sairaalahoidon jälkeen kotiin 
 1    Meilahden sairaalasta 
 2    Meilahden sairaalan järjestämästä jatkohoitopaikasta 
      (esimerkiksi Teidät siirrettiin Meilahden sairaalasta asuinpaikkakuntanne 
        keskus- tai aluesairaalaan, terveyskeskukseen tai kuntouttamislaitokseen) 
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Nykyistä elämänlaatuanne koskevia kysymyksiä 
 
R1.  Onko terveytenne yleisesti ottaen (ympyröikää yksi numero) 
 1    erinomainen 
 2    varsin hyvä 
 3    hyvä 
 4    tyydyttävä 
 5    huono 
 
R2.  Jos vertaatte nykyistä terveydentilaanne vuosi sitten olleeseen, onko terveytenne yleisesti ottaen  
(ympyröikää yksi numero) 
 1    tällä hetkellä paljon parempi kuin vuosi sitten 
 2    tällä hetkellä jonkin verran parempi kuin vuosi sitten 
 3    suunnilleen samanlainen 
 4    tällä hetkellä jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten 
 5    tällä hetkellä paljon huonompi kuin vuosi sitten 
 
Seuraavaksi luetellaan erilaisia päivittäisiä toimintoja. 
Rajoittaako terveydentilanne nykyisin suoriutumistanne seuraavista päivittäisistä toiminnoista? Jos 
rajoittaa, kuinka paljon? 
 
  
Ympyröikää yksi numero joka riviltä 
kyllä, 
rajoittaa huo-
mattavasti 
kyllä, ra-
joittaa 
hiukan 
ei rajoita 
lainkaan 
R3.  Huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat (esim. 
Juokseminen, raskaiden tavaroiden nostelu, rasittava 
urheilu)  
 
1 
 
2 
 
3 
R4. Kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat , kuten 
pöydän siirtäminen, imurointi, keilailu 
 
1 
 
2 
 
3 
R5 ruokakassin nostaminen tai kantaminen 
 
1 2 3 
R6 nouseminen portaita useita kerroksia 
 
1 2 3 
R7 nouseminen portaita yhden kerroksen 
 
1 2 3 
R8 vartalon taivuttaminen, polvistuminen, kumartuminen 
 
 
1 
 
2 
 
3 
R9 noin kahden kilometrin matkan kävely 
 
1 2 3 
R10 noin puolen kilometrin matkan kävely 
 
1 2 3 
R11 noin 100 metrin matkan kävely 
 
1 2 3 
R12 kylpeminen, peseytyminen  tai pukeutuminen 
 
1 2 3 
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Onko teillä viimeisen neljän viikon aikana ollut ruumiillisen terveydentilanne takia alla mainittuja ongel-
mia työssänne tai muissa tavanomaisissa päivittäisissä tehtävissänne (kotona tai kodin ulkopuolella)? 
 
 
 
Ympyröikää yksi numero joka riviltä kyllä ei 
R13 Vähensitte työhön tai muihin tehtäviin käyttämäänne aikaa 
 
 
1 
 
2 
R14 Saitte aikaiseksi vähemmän kuin halusitte  
1 
 
2 
R15 Terveydentilanne asetti teille rajoituksia joissakin työ- tai 
muissa tehtävissä 
 
 
1 
 
2 
R16 Työssänne tai tehtävissänne suoriutuminen tuotti vaikeuksia 
(olette esimerkiksi joutunut ponnistelemaan tavallista 
enemmän) 
 
1 
 
2 
 
 
 
Onko teillä viimeisen 4 viikon aikana ollut  tunne-elämään liittyvien vaikeuksien (esim. Masentuneisuus tai 
ahdistuneisuus) takia alla mainittuja ongelmia työssänne tia muissa tavanomaisissa päivittäisissä tehtävissän-
ne? 
 
 
 
Ympyröikää yksi numero joka riviltä kyllä ei 
R17 Vähensitte työhön tai muihin tehtäviin käyttämäänne aikaa 
 
 
1 
 
2 
R18 Saitte aikaiseksi vähemmän kuin halusitte 
 
 
1 
 
2 
R19 Ette suorittanut töitänne tai muita tehtäviänne yhtä huolelli-
sesti kuin tavallisesti 
 
1 
 
2 
 
 
R20.  Missä määrin ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elämän vaikeudet ovat viimeisen 4 viikon aika-
na häirinneet tavanomaista (sosiaalista) toimintaanne perheen, ystävien, naapureiden tai muiden ihmisten 
parissa? 
 
 (ympyröikää yksi numero) 
 1    ei lainkaan 
 2    hieman 
 3    kohtalaisesti 
 4    melko paljon 
 5    erittäin paljon 
 
 
R21.  Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teillä on ollut viimeisen 4 viikon aikana? 
 (ympyröikää yksi numero) 
 1    ei lainkaan 
 2    hyvin lieviä 
 3    lieviä 
 4    kohtalaisia 
 5    voimakkaita 
 6    erittäin voimakkaita 
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R22.  Kuinka paljon kipu on häirinnyt tavanomaista työtänne (kotona tai kodin ulkouolella) viimeisen 4 vii-
kon aikana? 
 (ympyröikää yksi numero) 
 1    ei lainkaan 
 2    hieman 
 3    kohtalaisesti 
 4    melko paljon 
 5    erittäin paljon 
 
Seuraavat kysymykset koskevat sitä, miltä teistä on tuntunut viimeisen 4 viikon aikana.  Merkitkää kunkin 
kysymyksen kohdalle se numero, joka parhaiten vastaa tuntemuksianne. 
 
  Ympyröikää yksi numero joka riviltä 
 Kuinka suuren osan ajasta olette vii-
meisen 4 viikon aikana 
koko 
ajan 
suurim-
man 
osaa 
aikaa
huomat-
tavan 
osan 
aikaa
jonkin 
aikaa 
vähän 
aikaa 
ei lain-
kaan 
 
R23. 
 
tuntenut olevanne täynnä elinvoimaa 
 
1 2 3 
 
4 
 
5 6 
R24. olut hyvin hermostunut 
1 2 3
 
4 
 
5 6
R25. tuntenut mielialanne niin matalaksi, 
ettei mikään ole voinut teitä piristää 
 
1 2 3 
 
4 
 
5 6 
R26. tuntenut itsenne tyyneksi ja rauhalli-
seksi 
 
1 2 3 
 
4 
 
5 6 
R27. ollut täynnä tarmoa
1 2 3
 
4 
 
5 6
R28. tuntenut itsenne alakuloiseksi ja ape-
aksi 
 
1 2 3 
 
4 
 
5 6 
R29. 
 
tuntenut itsenne ”loppuun kuluneek-
si” 
 
1 2 3 
 
4 
 
5 6 
R30. ollut onnellinen 
 1 2 3
 
4 
 
5 6
R31. tuntenut itsenne väsyneeksi 
1 2 3
 
4 
 
5 6
 
R32.  Kuinka suuren osan ajasta ruumiillisen terveydentilanne tai tunne-elämän vaikeudet ovat viimeisen 4 
viikon aikana häirinneet tavanomaista sosiaalista toimintaanne (ystävien, sukulaisten, muiden ihmisten ta-
paaminen)? 
 
 Ympyröikää yksi numero 
 1    koko ajan 
 2    suurimman osan aikaa 
 3    jonkin aikaa 
 4    vähän aikaa 
 5    ei lainkaan 
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Kuinka hyvin seuraavat väittämät pitävät paikkansa teidän kohdallanne? 
 
 
Ympyröikää yksi numero joka riviltä 
pitää eh-
dottomasti 
paikkansa 
pitää 
enimmäk-
seen 
paikkansa
en osaa 
sanoa 
enimmäk-
seen ei  
pidä  paik-
kaansa 
ehdottomasti 
ei pidä paik-
kaansa 
 
R33. 
 
 
Minusta tuntuu, että sairastun jonkin 
verran helpommin kuin muut ihmi-
set 
 
1 2 3 
 
4 5 
R34. 
 
Olen vähintään yhtä terve kuin kaik-
ki muut ihmiset 
 
1 2 3 
 
4 5 
R35. 
 
Uskon, että terveyteni tulee heikke-
nemään 
 
1 2 3 
 
4 5 
R36.  
 
 
Terveyteni on erinomainen 
 
1 2 3 
 
4 5 
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Tutkimme myös, saisimme lyhyemmällä elämänlaatumittarilla riittävästi tietoja vastaajan kokemasta tervey-
destä ja suorituskyvystä.  
Olkaa hyvä ja merkitkää vielä rastilla (X), yksi rasti kunkin alla olevan ryhmän kohdalle, mikä väit-
teistä kuvaa parhaiten terveydentilaanne tänään: 
Liikkuminen
Minulla ei ole vaikeuksia kävelemisessä ?
Minulla on jonkin verran vaikeuksia kävelemisessä ?
Olen vuoteenomana ?
Itsestään huolehtiminen
Minulla ei ole vaikeuksia huolehtia itsestäni ?
Minulla on jonkin verran vaikeuksia peseytyä tai pukeutua itse ?
En kykene peseytymään tai pukeutumaan itse ?
Tavanomaiset toiminnot
(ansiotyö, kotityö, opiskelu, vapaa-ajan toiminnot) 
Minulla ei ole vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani ?
Minulla on jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani ?
En kykene suorittamaan tavanomaisia toimintojani ?
Kivut / vaivat
Minulla ei ole kipuja tai vaivoja ?
Minulla on kohtalaisia kipuja tai vaivoja ?
Minulla on ankaria kipuja tai vaivoja ?
Ahdistuneisuus / masennus
En ole ahdistunut tai masentunut ?
Olen melko ahdistunut tai masentunut ?
Olen erittäin ahdistunut tai masentunut ?
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Auttaaksemme teitä määrittelemään kokemanne terveydentilan, olemme 
piirtäneet lämpömittaria muistuttavan asteikon. Parasta terveydentilaa, 
jonka voitte kuvitella olevan itsellänne, kuvaisi mittarin lukema 100 ja 
huonointa mittarin 0-piste. 
Haluaisimme teidän osoittavan tällä asteikolla, miten hyvä Teidän terveydenti-
lanne on mielestänne tänään. Olkaa hyvä ja tehkää tämä vetämällä alla 
olevasta ”terveydentila”-laatikosta viiva siihen kohtaan asteikolle, joka osoit-
taa, miten hyvä tai huono terveydentilanne on tänään. 
Terveydentilani 
tänään
Jos Teille on tullut mieleen vielä jotakin muita vointianne, hoitoanne tai 
osastomme toimintaa koskevia asioita, risuja tai ruusuja, niin voitte kirjoit-
taa niistä sivun kääntöpuolelle. 
Kiitokset vaivannäöstänne ja käyttämästänne ajasta! 
Paras kuviteltavissa 
oleva terveydentila
100 
9 0 
8 0 
7 0 
6 0 
5 0 
4 0 
3 0 
2 0 
1 0 
0
Huonoin kuviteltavissa 
oleva terveydentila 
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Alkuperäiset julkaisut
